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I.  INTRODUCCIÓN 
La sonrisa es uno de los aspectos más importantes tanto para la imagen como  
autoestima de las personas, una alteración en su apariencia podría conllevar 
implicancias psicológicas, que repercutiría en la vida social de nuestros 
pacientes. Una sonrisa armónica está determinada por los labios, la 
configuración de los dientes y el aspecto gingival. 
En los últimos años, la odontología ha adquirido un enfoque multidisciplinario, 
abordando los requerimientos del paciente desde distintas aristas, para lo cual 
deben ser considerados diversos aspectos, entre ellos la anatomía de los 
tejidos blandos y duros a la hora de planificar las terapias dentales 
especialmente en la parte anterior de los maxilares, tanto en términos de 
función como de estética. En la actualidad se ha dado especial importancia al 
análisis cuidadoso de una serie de factores relacionados con la cara del 
paciente, sonrisa, dientes y encías durante la fase de planificación de 
tratamientos. 
La apariencia de los tejidos periodontales sanos difiere de sujeto a sujeto, por lo 
que la identificación del biotipo gingival puede ser importante para el profesional 
de la salud en su práctica clínica. Las diferencias en los tejidos blandos y la 
arquitectura ósea han demostrado exhibir un significativo impacto en el 
comportamiento de los tejidos periodontales al ser sometidos a algún ataque 
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físico, químico o bacteriano; durante procedimientos terapéuticos como 
tratamientos periodontales, implantes o tratamientos de ortodoncia (1). 
En la actualidad son pocos los estudios que informan de la relación entre el 
biotipo periodontal con la cortical ósea vestibular en el área anterior del maxilar, 
además la mayoría de éstos fueron realizados con métodos invasivos y 
molestos; y sólo se remiten a un diente de la arcada, por lo que no son 
representativos de toda la zona estética, área de creciente interés en las 
distintas especialidades de la odontología. Es por estas razones que el objetivo 
de este estudio es determinar la relación entre el grosor de la cortical ósea 
vestibular y las características clínicas del biotipo periodontal, con especial 
énfasis en los componentes de la  zona estética anterior del maxilar. 
Esta investigación por lo tanto busca ser un aporte a la evidencia, permitiendo 
simplificar y objetivar el diagnóstico del biotipo periodontal, para que en un 
futuro los odontólogos incluyan distintas herramientas en el conocimiento tanto 
de la anatomía ósea, como de tejidos blandos para realizar planificaciones y 







II. MARCO TEÓRICO 
 
1. Periodonto 
El periodonto corresponde a los tejidos que rodean el diente (peri: alrededor; 
odonto: diente). La función principal del periodonto consiste en unir el diente al 
tejido óseo de los maxilares y en mantener la integridad en la superficie de la 
mucosa masticatoria de la cavidad bucal (2,3).  
La mayoría de los tejidos periodontales se desarrollan a lo largo de la formación 
de las raíces de los dientes y la erupción de estos; además tienen un origen en 
el folículo dental que se deriva de la cresta neural (4).  
El periodonto está sometido a variaciones funcionales y morfológicas, así como 
a cambios relacionados con la edad (5). 
Según su función, se puede dividir en dos partes: el aparato de protección 
formado por la encía y el aparato de inserción compuesto por el ligamento 








1.1 Periodonto de protección 
Es el encargado de proteger los tejidos dentarios. Está compuesto  por la encía 
y el epitelio de unión (5). 
1.1.1 Encía 
La encía es parte de la mucosa masticatoria que recubre la apófisis alveolar, y 
rodea la porción cervical de los dientes. Está compuesta de una capa epitelial y 
un tejido conectivo subyacente, denominado lámina propia. La encía adquiere 
su forma y textura definitivas con la erupción de los dientes (2). 
 








La encía se compone de las siguientes estructuras:  
1.1.1.1 Encía libre (EL)  
También llamada encía marginal, corresponde al margen terminal o borde de la 
encía que rodea a los dientes a modo de collar. Forma el componente de tejido 
blando del surco gingival de cada pieza dentaria, presenta forma festoneada, 1 
mm de ancho y posee un color rosa coral en salud (5). Se encuentra separada 
de la encía adherida por el surco gingival libre, que corresponde a una 
depresión lineal superficial  presente sólo en un tercio de la población, por lo 
que su ausencia no indica problemas de salud periodontal; una vez completada 
la erupción, se ubica a nivel del límite amelocementario (LAC) (2, 5). La encía 
libre está compuesta por un epitelio bucal, el cual corresponde a un epitelio de 
tipo plano estratificado ortoqueratinizado o paraqueratinizado (2).  
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1.1.1.2 Encía adherida (EA)  
La encía adherida corresponde a parte de la mucosa masticatoria que va  
desde la encía marginal extendiéndose hasta la mucosa alveolar, relativamente 
laxa y móvil, de la cual está separada por la unión mucogingival (UMG) (5). Es 
firme y resiliente y está fijada con firmeza al periostio subyacente del hueso 
alveolar.  En la zona lingual mandibular se une a la mucosa del piso de boca y a 
nivel maxilar se continúa con la mucosa masticatoria del paladar duro, unión 
clínicamente imperceptible (6). Presenta una textura firme y color rosa, a 
menudo presentando puntos delicados en su superficie siendo comparada a 
una «cáscara de naranja». Esta característica se presenta en un 40% de la 
población. Al igual que la encía libre, ésta se encuentra recubierta por epitelio 
bucal (2, 5, 7).  
La localización de UMG es genéticamente determinada; sin embargo, se ha 
demostrado que el ancho de la EA aumenta con la edad y en dientes que están 
en un proceso de erupción secundaria, además es mayor en el maxilar que en 
la mandíbula. El ancho de la encía adherida oscila entre 1-9 mm (7, 6). 
En relación al espesor, se describe que a nivel vestibular oscila entre 0,5 y 2,5 
mm y que es inversamente proporcional a la altura gingival (6). Este volumen de 
EA aumenta en sentido anteroposterior en el maxilar inferior y se mantiene 
relativamente constante en el maxilar superior. El espesor está igualmente 
determinado genéticamente, pero puede ser modificado por la forma, tamaño, 
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posición de los dientes y por condiciones como: género, crecimiento y edad. Se 
ha demostrado que individuos jóvenes presentan un espesor mayor que los 
adultos, y las mujeres, comparadas con hombres, tienen una encía adherida 
más fina (7). 
Algunas de las funciones atribuidas a la EA es mantener la posición de los 
tejidos periodontales e impedir la acumulación de biofilm en el margen gingival, 
soportando  el trauma generado por la masticación y el cepillado (2, 7). 
La cantidad de encía queratinizada ayuda a determinar el pronóstico de 
diversos tratamientos, Chiu y cols. (2014) (8), determinaron que  la cantidad de 
recesión de los tejidos blandos fue significativamente mayor en los sitios de 
implantes con mucosa de menor ancho de encía queratinizada, además se 











1.1.1.3 Encía interdentaria 
Está formada por encía libre y encía adherida, las cuales se unen y se 
extienden en sentido coronal entre los dientes por debajo de su punto o área de 
contacto, es de forma triangular hacia anterior y más aplanada hacia posterior. 
Así ocupa el espacio coronal a la cresta ósea alveolar (2). En las zonas de área 
de contacto se forma una concavidad separada por un área vestibular y uno 
lingual, denominada Col (7), zona compuesta por un epitelio estratificado no 
queratinizado, que correspondería a la fusión de epitelios de unión de dientes 
adyacentes (3, 6). 
 
 






1.1.1.4 Unión mucogingival (UMG) 
Zona que separa la encía adherida de la mucosa alveolar, la cual, es móvil, laxa 
y de color rojo (5). En la cara palatina no existe línea mucogingival, ya que el 
paladar duro y la apófisis alveolar del maxilar superior están revestidos por el 
mismo tipo de mucosa masticatoria (2). La unión mucogingival es reconocible a 
la inspección visual, ya que se observa el cambio de una mucosa rosa y 
granulada a una mucosa roja, uniforme y brillante; además al traccionar se 
distingue la movilidad de la mucosa alveolar a diferencia de la encía adherida (2, 
5).  
La unión mucogingival permanece invariable a través de la vida adulta (2). 
1.1.1.5 Surco gingival 
Corresponde a un surco poco profundo o espacio circundante del diente, está 
formado por la superficie dental por un lado y el revestimiento epitelial del 
margen libre de la encía por el otro (5); el cual es un epitelio escamoso 
estratificado no queratinizado, que actúa como una membrana semipermeable, 
por la cual los productos tóxicos de las bacterias atraviesan hacia la encía; este 
epitelio tiene la capacidad de queratinizarse si se expone al medio bucal (9). 
Su medición clínica se realiza con una sonda periodontal, cuyos valores 




1.1.2 Epitelio de unión 
Corresponde a un epitelio escamoso estratificado no queratinizado que rodea el 
diente a nivel de la unión amelocementaria, provocando la adherencia de la 
encía al diente. Este epitelio es más ancho en su porción coronal y se va 
estrechando hacia apical (2, 5). 
Está formado normalmente a partir de la confluencia del epitelio reducido del 
esmalte y el epitelio bucal, cuando las coronas de dientes en  erupción  
emergen en la cavidad oral. Sin embargo este epitelio se puede formar de 
nuevo a partir de una diferenciación del epitelio bucal, dando como resultado un 
epitelio de unión regenerado prácticamente igual al original, esto es lo que 
sucede después de tratamientos quirúrgicos (5, 6). 
La función principal de este epitelio es aislar los tejidos periodontales del 
entorno bucal. Por lo tanto su integridad es esencial para mantener un 
periodonto sano (10).  
Ancho o espacio biológico 
Se denomina espacio biológico a la unión dentogingival, que ha sido descrita 
como una unidad funcional, compuesta por el tejido conectivo de inserción de la 
encía y el epitelio de unión (11).  
Cuando se habla de espacio biológico no sólo se debe pensar en la longitud de 
la inserción gingival, sino que se debe relacionar con el grosor de la encía, el 
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biotipo periodontal y la profundidad del surco gingival, puesto que todos estos 
parámetros se integran y deben ser considerados para comprender de manera 
exacta la morfología del tejido gingival supracrestal (12).  
Garguilo y cols.  (1961) (13), determinaron las siguientes dimensiones para el 
espacio biológico: Una profundidad del surco de 0,69 mm, una unión epitelial de 
0,97 mm y una inserción de tejido conjuntivo de 1,07 mm.  
 
 




La invasión del espacio biológico durante procedimientos restaurativos, es 
perjudicial para la salud periodontal, ya que es un factor retenedor  de biofilm 
generando una inflamación constante, cambiando la microflora y produciendo 
una mayor probabilidad de recesión, especialmente en pacientes con encías 
finas y festoneadas, además puede manifestarse como un saco periodontal en 
pacientes de biotipo grueso(11, 13). Se ha establecido que el espacio biológico se 
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altera si existen menos de 2 mm entre el margen de la restauración y el hueso 
alveolar, produciendo una inflamación crónica. Esta inflamación sería 
provocada por la formación de un epitelio de unión bajo, débil y que por lo tanto 
no ejerce un efecto de sellado eficaz de la unión dentogingival (14, 15, 16).  
En cuanto a su relación con el biotipo periodontal, se ha visto que un periodonto 
fino se acompaña de una menor dimensión longitudinal de la unión 
dentogingival, mientras que la encía más gruesa presenta una unión más larga 
(14, 15).  
Por otra parte, los molares presentan encía y cresta ósea más ancha, y unión 
dentogingival mayor que los incisivos, con encía y cresta ósea más fina (12).  
 
 








1.2 Periodonto de inserción 
Es el encargado de mantener el diente en su alvéolo. Está compuesto por 
cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar (2).  
1.2.1 Cemento 
Es un tejido mesenquimático calcificado avascular que forma la cubierta externa 
de la raíz anatómica (4). 
Su función principal es de revestimiento y adherir las fibras principales del 
ligamento periodontal (10).  
Los tipos principales de cemento radicular son el cemento acelular o primario y 
el celular o secundario. Ambos constan de una matriz interfibrilar calcificada y 
fibrillas de colágeno (5).  
1.2.2  Ligamento periodontal 
El ligamento periodontal es un tejido blando altamente vascularizado y celular 
que rodea a las raíces de los dientes y conecta el cemento radicular con la 
pared del alvéolo (2). En sentido coronal, el ligamento periodontal se continúa 
con la lámina propia de la encía y está delimitado respecto de ella por los haces 
de fibras colágenas que conectan la cresta ósea alveolar con la raíz mediante 
las fibras de la cresta alveolar (5). 
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Su ancho oscila entre 0.15 y 0.38 mm, su porción más delgada está situada 
alrededor del tercio medio de la raíz, y muestra una disminución progresiva del 
grosor con la edad (10).  
Dentro de las funciones del ligamento periodontal se encuentran: sostener los 
dientes en sus alveolos, resistencia de las fuerzas de masticación, receptor 
sensorial, reservorio de células (2, 10).  
          1.2.3  Hueso alveolar  
La apófisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e inferior 
que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. Está formada tanto por células 
del folículo dental, el hueso alveolar fasciculado, como por células que son 
independientes del desarrollo dentario (2).  
El hueso alveolar está compuesto por tres estructuras: hueso alveolar 
propiamente tal, hueso trabecular y hueso compacto, como muestra la siguiente 





Figura 5: componentes del hueso alveolar 
(3)
. 
(1) hueso alveolar propiamente tal, (2) hueso trabecular, (3) hueso compacto 
 
El hueso cortical generalmente es más delgado en el maxilar superior y más 
grueso en las caras vestibulares de premolares y molares inferiores.  Estas 
placas corticales se fusionan con el hueso alveolar en los dientes anteriores, ya 
que esta zona carece de  hueso trabecular (10).  
La formación y erupción dental, así como el tamaño, forma, ubicación y función 
de estos, determinarán las características de los procesos alveolares mediante 
procesos de formación y remodelación, por lo tanto corresponden a estructuras 
óseas diente dependiente; es por este motivo que se observa reabsorción ósea 
de la cresta alveolar luego de extracciones dentarias  (4, 17).  
La función principal del hueso alveolar es dar soporte a los dientes a través de 
fibras colágenas de Sharpey insertadas en el cemento del diente (18). Además 
sus funciones generales son albergar las raíces de los dientes, absorber y 
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distribuir las presiones generadas durante los contactos oclusales de los dientes 
(17).  
A lo largo del hueso alveolar se encuentran aberturas que permiten la conexión 
del ligamento periodontal y la médula ósea mediante vasos sanguíneos, 
linfáticos y fibras nerviosas (4).  
La anatomía del hueso alveolar puede variar significativamente de un individuo 
a otro y también puede ir variando en el mismo,  ya que está en constante 
remodelación, primero asociada a la erupción dentaria y luego a las exigencias 
funcionales de la masticación (17, 19). 
2.  Biotipo periodontal 
2.1 Definición de biotipo periodontal 
El biotipo periodontal corresponde a la sumatoria de características específicas 
que presenta la encía de todo ser humano, características que surgen en base 
a la observación clínica de la variación entre individuos (20, 21). 
Para la clasificación de los biotipos periodontales se han utilizado 
características como: grosor gingival, ancho gingival y el espesor del hueso 
alveolar subyacente (22). 
Dentro de los parámetros observados está el espesor gingival, el cual puede 
variar según forma del arco dental, género y edad (11, 25). 
Vandana y Savitha (2005) (23), determinaron que el grosor gingival es mayor en 
el maxilar que en la mandíbula y que la encía es más delgada en las mujeres 
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que en los hombres. De la misma manera, Rathee y cols. (2016) (24), llegaron a 
la conclusión que biotipos periodontales gruesos se encuentran en mayor 
cantidad en hombres y biotipos finos en mujeres.  
 
2.2 Clasificación de biotipo periodontal 
El término “biotipo periodontal” fue presentado por Seibert y Lindhe (1989) con 
el fin de describir las características morfológicas del periodonto. Identificaron 
dos biotipos diferentes, delgado-festoneado y grueso-plano (26, 27).  
Históricamente han sido muchos los autores que se han referido a la morfología 
gingival, uno de ellos fue Hirschfeld, quien en 1923 determinó que un hueso 
alveolar de perfil fino probablemente este cubierto con una anatomía gingival 
fina (25).  
Los biotipos periodontales han sido asociados a diversas características 
morfológicas y arquetípicas, entre ellas, se ha relacionado en diferentes 
estudios la forma gingival con la morfología de la corona dentaria, encontrando 
una correlación positiva entre espesor gingival y ancho de la corona (28, 29, 30, 31).  
Ochsenbein y Ross (1969), indicaron la existencia de dos tipos morfológico de 
encía: delgada/festoneada y plana/gruesa; la primera está compuesta por encía 
fina, festoneada, de apariencia delicada y translúcida, asociada a dientes de 
forma cónica y triangular; y el segundo tipo, caracterizado por una encía 
voluminosa, abultada, con festoneado plano de apariencia densa y fibrótica, 
asociada a dientes con predominio del ancho sobre el largo coronario (29, 31, 32). 
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Quienes además propusieron que la encía trataba de imitar el mismo contorno 
del hueso alveolar subyacente (21). 
Olsson y Lindhe (1991) establecieron que un biotipo gingival grueso parece ser 
asociado con una forma de diente cuadrado, mientras que un biotipo gingival 
fino parece relacionarse con una forma de diente triangular, incisivos centrales 
de forma más larga y estrecha; sujetos con este último biotipo presentan más 
recesión en comparación con los sujetos de biotipo grueso  (28, 31). 
Müller y Eger (1997) confirieron el término fenotipo periodontal para describir 
tejidos periodontales, ya que las características periodontales están 
influenciadas tanto genética como ambientalmente (20, 26). 
La clasificación de biotipo en situaciones clínicas o de investigación se piensa 
que es bastante subjetiva porque aún no existe un criterio preciso de 
clasificación; a raíz del creciente interés en este tema, debido a su implicancia 
en la práctica clínica es que se hace de suma importancia objetivar los criterios 
de clasificación para realizar una determinación correcta del biotipo periodontal 
(29, 33).  
En base a clasificaciones de los diversos autores nombrados anteriormente, se 
pueden determinar distintas características clínicas para cada biotipo 





 Tabla 1: Resumen de características de los biotipos periodontales 
 Biotipo fino Biotipo grueso 
Apariencia Fina y delicada Densa y fibrótica 
Festoneado Marcado Poco marcado 
Morfología coronal Rectangular Cuadrada 
Hueso Subyacente Fino Grueso 
Tabla resumen que muestra las principales características de los biotipos periodontales 
(26, 27, 30).
 
2.3 Métodos de identificación de biotipo periodontal 
En diferentes estudios han sido usados parámetros muy diversos para 
determinar el biotipo periodontal, sin embargo aún no existe un criterio 
universalmente aceptado para distinguir un biotipo periodontal fino de uno 
grueso (29, 30, 34). 
Para un mejor entendimiento de los  diversos métodos de identificación de 
biotipos periodontales, estos serán divididos en invasivos y no invasivos. 
 
2.3.1 Métodos no invasivos 
a. Inspección visual 
Método de evaluación que utiliza distintas características clínicas para la 
determinación del biotipo periodontal, al utilizar parámetros visuales se asigna a 
los pacientes una de las siguientes categorías: biotipo gingival festoneado fino, 
al presentar apariencia delicada, es decir, encía delgada, frágil, prácticamente 
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traslúcida, y biotipo gingival plano grueso, caracterizado por una apariencia de 
encía densa y fibrótica, clasificación determinada por Kao y cols. (2008) (36).  
Cullinan y cols. (2009) (34), sugirieron que si la suma de las longitudes de 5 
papilas, comprendidas entre los caninos superiores es mayor que 24 mm, el 
paciente puede ser considerado como que biotipo grueso.  
 
Figura 6: Biotipo periodontal medido por parámetros visuales: 




b.- Tomografía computarizada cone beam (TCCB) 
Es un estudio imagenológico en 3D, que escanea la zona de interés y 
posteriormente se pueden visualizar y analizar las imágenes, tanto de tejidos 
duros y blandos, utilizando un software en donde se miden computacionalmente 
las estructuras deseadas, en el caso de la cortical alveolar al tener un gran 
contraste con los tejidos adyacentes su medición es más precisa; imágenes que 
no son evidentes en radiografías convencionales, debido a que en estas se 




TCCB actualmente se considera como un  método menos traumático y más 
preciso y cuantitativo para evaluar el espesor gingival (37). 
Diversos autores demostraron la alta precisión de las mediciones lineales con 
TCCB en comparación con las mediciones directas (26).  
Hashimoto y cols. (2006) (26), encontraron una mayor calidad de las imágenes 
con TCCB. Se demostró que la precisión en la mediciones de la dimensión de 
dientes era alta en los estudios con TCCB en  comparación  con las radiografías 
periapicales y evaluación directa.  
Recientemente la tomografía computada de haz cónico, está siendo utilizada 
como ayuda para el diagnóstico avanzado en la medición del espesor de tejidos 
duros así como tejidos blandos, que puede contribuir en la orientación de la 
planificación del tratamiento para la región maxilar estética y a la evaluación de 
posibles complicaciones (39). La presencia o ausencia y el grosor de la pared 
ósea vestibular se pueden discernir con una exploración de TCCB de la región 
de interés, y los biotipos  pueden ser tomados en consideración para el éxito a 
largo plazo del tratamiento con implantes (38. 39). 
Fu y cols. (2010), declararon que TCCB proporciona información precisa en 
mediciones de grosor de hueso y de tejido blando. Ellos llegaron a la conclusión 
de que las mediciones TCCB podrían ser un método más objetivo para definir el 
espesor de ambos tejidos, blandos y duros, en comparación con mediciones 
directas; además posee otras ventajas, que incluyen dosis bajas de radiación, 
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ser de bajo costo, y la capacidad de ver una imagen tridimensional detallada de 
las regiones de interés (21, 39). 
Thönissen y cols (2015) (40), determinaron que las imágenes de TCCB no eran 
fiables para estructuras óseas finas, ya que no permiten una representación 
exacta de las estructuras óseas delgadas de menos de 0,5 mm. En su estudio 
determinaron una  especificidad global de 13,89% y una sensibilidad de 100%. 
Esto se debe a la resolución, tamaño y calidad de imagen.  
 
 








c.-  Dispositivos de ultrasonido 
Es un método no invasivo, por el cual se pueden obtener resultados rápidos y 
reproducibles, comportándose como un método fiable, sin embargo los 
inconvenientes incluyen dificultades para mantener la direccionalidad del 
transductor, que dificulta lograr mediciones reproducibles, la falta de 
disponibilidad del dispositivo y los altos costos. Estos factores pueden ser 
responsables  de que el dispositivo tiende a no formar parte del arsenal 
estándar del clínico (21, 42, 43). 
2.3.2 Métodos invasivos 
a.- Sondaje transgingival:  
Método de evaluación del biotipo periodontal, que se realiza introduciendo una 
aguja o lima de endodoncia a través de la encía  hasta sentir contacto óseo, 
posteriormente se retira y es medida con regla o con calibrador digital, es un 
método certero y simple de realizar. Este método implica uso de anestesia 
tópica en encía (42). 
Kan y cols. (2010) Propusieron un umbral de 1,0 mm de espesor para 
diferenciar de biotipos delgados de gruesos, al realizar una comparación entre 
la evaluación de biotipo periodontal por visibilidad sonda  y  la medición directa 









      b.- Transparencia de la sonda  
Método descrito por Kan y cols. (2010)  (43), en donde se evalúa la transparencia 
de una sonda periodontal a través del tercio medio vestibular del margen 
gingival. Si se puede detectar visualmente la sonda a través del tejido, se 
clasifica como delgada; si no, se clasifica como un biotipo de espesor grueso. 
Es el método más comúnmente utilizado y se ha documentado  ser altamente 
reproducible.  Rouck y cols. (2009) (1) y Kan y cols. (2010) (43), demostraron la 
reproducibilidad y la precisión de este método. 
Por otra parte, al ser un método de bajo costo y fácil de realizar, varios estudios 
clínicos han utilizado esta técnica para determinar el biotipo periodontal y, por 










2.4 Importancia clínica del biotipo periodontal 
La evaluación del biotipo periodontal es un elemento importante en la fase de 
diagnóstico y pronóstico de diversos tratamientos. La identificación de cada 
biotipo gingival es importante debido a que presentan diferentes resultados 
frente a tratamientos periodontales (33). Una mayor recuperación de los tejidos 
blandos después de un procedimiento de alargamiento coronario se produce en 
los pacientes con un biotipo grueso en comparación a pacientes con un biotipo 
fino. Además se ha determinado una mayor prevalencia de recesión gingival en 
biotipos delgados después de tratamientos periodontales (33, 37).  
Un estudio realizado por Nisapakultorn y cols. (2010) (57), encontró una 
asociación directa entre biotipo y el nivel de la mucosa marginal en tejidos peri-
implantarios. Además, los pacientes con un biotipo delgado tenían papilas más 




 Al entender el proceso de formación de una recesión, es claro que la 
localización del proceso inflamatorio en una encía fina puede implicar la 
totalidad del volumen del tejido gingival y llevar consecuentemente a la 
formación de una recesión en el proceso de reparación. En cambio, en una 
encía gruesa esta lesión inflamatoria puede limitarse a sólo una parte del surco 
y no rodear otros tejidos exteriores, predisponiendo los tejidos a la formación de 
un saco en vez de una recesión (21, 44). De esta forma, el reconocimiento del 
volumen gingival es un factor de mayor importancia que simplemente el ancho 
de la banda o área de la EA (7). 
Un biotipo periodontal grueso por lo general representa una amplia zona de 
tejido queratinizado con un contorno gingival plano, indicando una arquitectura 
gruesa de tejido óseo subyacente, siendo más resistente a cualquier 
inflamación o trauma (44). Por otro lado, el biotipo periodontal delgado se ha 
visto mayormente relacionado con una banda delgada de tejido queratinizado y 
un contorno gingival festoneado que sugieren una arquitectura ósea delgada, 
características que lo vuelven  más sensible a cualquier inflamación o trauma 
(21). 
El biotipo periodontal tendría gran influencia en los resultados estéticos luego 
de diversos tratamientos odontológicos; Chow y cols. (2010) (54), determinaron 
una correlación positiva entre el espesor gingival y la altura del tejido 
interproximal, por lo tanto con la apariencia de las papilas. En consecuencia, la 
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evaluación correcta del biotipo gingival de los pacientes es importante durante 
la planificación previa al  tratamiento,  fundamentalmente en  áreas estéticas 
(33).    
Se ha determinado que un biotipo periodontal grueso actuaría como un 
predictor positivo de resultados clínicos de cirugías periodontales, la razón 
puede ser la presencia de un mayor volumen de la matriz extracelular y 
colágeno, lo que haría a estos tejidos más resiste el colapso, la contracción y la 
inflamación de tejido gingival, es por esto que en la actualidad se realizan 
procedimientos quirúrgicos que buscan aumentar el espesor gingival (23). 
Tomando en consideración las características de los  biotipos periodontales, 
éstas permiten al clínico  evitar complicaciones en las distintas ramas del 
quehacer odontológico, como periodoncia, prótesis dental, ortodoncia e 











Tabla 2: respuesta de los tejidos a la inflamación, la cirugía y la extracción 
del diente (1). 
 Biotipo grueso Biotipo fino 
Inflamación Tejidos blandos: 
inflamación marginal con 
formación de bolsas, 
sangrado al sondaje y 
edema. 
Tejidos duros: formación 
de infraóseo defectos. 
Tejidos blandos: recesión 
gingival sin formación de 
bolsas. 
Tejidos duros: pérdida de 
la delgada placa ósea 
vestibular. 
 
Cirugía Predecible curación de 
tejidos blandos y duros. 
 
Delicada e impredecible 
cicatrización de los tejidos 
(recesión). 
 
Extracción dental Mínima reabsorción de la 
cresta ósea. 
Resorción extensa de la 
cresta ósea en dirección 
apical y lingual. 
 
2.5 Biotipo periodontal y tejido óseo subyacente 
Distintos estudios han determinado una correlación positiva entre un biotipo fino 
y un delgado espesor del tejido óseo subyacente (45, 46).  
Fu y cols.  (2010) (46), determinaron el biotipo periodontal de 22 cabezas de 
cadáveres, midiéndolos clínica y radiográficamente. El objetivo del estudio fue 
determinar si las dimensiones de encía y hueso alveolar subyacente de la 
región anterior del maxilar superior se relacionaban, concluyendo que no 
29 
 
existían diferencias significativas al determinar el biotipo periodontal clínica y 
radiográficamente.  
Cook y cols. (2011) (45), determinaron que el biotipo periodontal está 
significativamente relacionado con el grosor de la cortical ósea vestibular, de la 
posición de la cresta alveolar, ancho de tejido queratinizado, arquitectura 
gingival, y la visibilidad de la sonda. Se ha determinado que pacientes con un 
biotipo periodontal grueso presentan una cortical ósea vestibular más gruesa y 
una menor distancia de LAC a la cresta alveolar que los sujetos de biotipo 
periodontal fino (19, 45). 
El biotipo gingival ha demostrado tener alguna asociación con el hueso alveolar, 
por lo que podría ser un posible factor predictor de la cantidad de hueso (19). 
Esto último es de gran relevancia para el tratamiento y pronóstico de diferentes 
procedimientos; como la colocación  de implantes osteointegrados que se han 
utilizado con gran éxito desde hace muchos años y en donde la presencia de 
suficiente cantidad de volumen óseo es el requisito previo más importante, ya 
que los tejidos blandos peri-implantarios dependen en gran medida de la 
estructura ósea subyacente para el desarrollo y mantenimiento de contornos 
sanos y estéticos. Naass y cols. (2013) (47), encontraron que en una pared ósea 
vestibular más delgada, se observaba mayor reabsorción post extracción, lo 
que implicaba menores resultados estéticos en implantes inmediatos 
comparado con tablas óseas de mayor grosor (39, 47. 48).   
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Por otra parte Aguirre-Zorzano y cols. (2013) (49), determinaron que un biotipo 
periodontal fino es un factor de riesgo adicional para la pérdida ósea alrededor 
de implantes en pacientes tratados previamente por periodontitis crónica.  
En los estudios de fuentes y cols. (2015) (39) y Huynh y cols. (2009) (50), 
consideraron como hueso cortical delgado a aquellos cuyo espesor era ≤ 1 mm.  
Se ha establecido  que el grosor mínimo de tabla vestibular para evitar una 
reabsorción vertical de la cresta alveolar es de 2mm (50), Fuentes y cols. (2015) 
(39), indicaron en su estudio que un pequeño porcentaje de los pacientes 
examinados cumplía con este parámetro; por lo tanto, si el criterio de 
determinado espesor mínimo de hueso para mantener una pared ósea 
vestibular estable es válido, sólo un número limitado de sitios en la zona 
anterior del maxilar representan una adecuada situación clínica. Esto a su vez 
podría significar que en la mayoría de las situaciones, en especial en sitios de 
alto compromiso  estético, se requiera de procedimientos auxiliares, tales como 
la regeneración ósea guiada en la colocación de implantes (39, 50).  
Temple y cols. (2015) (48), llegaron a la conclusión que espesor de la cortical 
vestibular es altamente dependiente de la localización en la posición del arco, 
diente y el punto de medición, pero la edad y el sexo tienen un impacto limitado; 
además determinaron que en el maxilar el grosor de la cortical ósea vestibular 
tiende a disminuir en sentido apico-coronal y que en la mandíbula ocurre lo 
contrario. Por otra parte indicaron que ambos maxilares demuestran un 
aumento de espesor de anterior a posterior, concluyendo que el espesor de la 
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cortical ósea vestibular sigue siendo de significativa importancia clínica en 





















1. Objetivo general:  
Relación entre biotipo periodontal y grosor de cortical ósea vestibular. 
2. Objetivos específicos: 
 Comparar las mediciones de biotipo periodontal con el género y la edad 
del paciente. 
 Comparar grosor de la tabla ósea vestibular con la edad y género del 
paciente. 
 Comparar la distancia entre el LAC/cresta ósea con la edad y género del 
paciente. 
 Relacionar grosor de cortical ósea con medición de biotipo periodontal, a 
través de parámetros visuales y transparencia de la sonda. 
 Relacionar distancia entre el LAC/cresta ósea con medición de biotipo 







IV. MATERIAL Y MÉTODO 
1. Diseño de la investigación 
Estudio descriptivo, tipo serie de casos. 
2.  Población de referencia 
Pacientes que han acudido a la clínica odontológica de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Andrés Bello (UNAB) sede Viña del Mar a los 
cuales se les haya realizado estudios con tomografía computarizada cone beam 
(TCCB). 
3.  Muestra 
Selección de 40 pacientes, según los siguientes criterios. 
a. Selección de la muestra 









3.1.1  Criterios de inclusión: 
 Pacientes de la facultad de odontología que ya cuenten con estudio 
radiográfico cone beam por razones distintas que las del estudio. 
 Pacientes con dientes anteriores presentes de canino a canino siendo la 
zona de evaluación la región vestibular. 
 Los pacientes deben encontrarse en estado de salud periodontal, es 
decir, sin signos clínicos  de inflamación gingival, índice de higiene de al 
menos 80% e índice hemorrágico de máximo 20%. 
 Pacientes ASA I y II. 
3.1.2 Criterios de exclusión: 
 Embarazadas. 
 Pacientes con aparatos ortodóncicos. 
 Consumo de fármacos asociados a agrandamiento gingival: ciclosporina, 
fenitoína y nifedipino. 







4. Variables  
Tabla 3: variables en estudio. 





















Edad Edad en años 
cumplidos. 









de la sonda 
Biotipo fino: se 
observa 
contorno de la 
sonda 
subyacente, a 




No se observa 
contorno de la 
sonda, a través 












Promedio de  3 
mediciones de 
grosor de tabla 
ósea (medida 
en un software)  
Unidades de 
milímetros  





LAC y parte 







Biotipo fino  festoneado de 
la encía 
interdental: 





































 Traslucidez de 
eminencias 
radiculares: no 





























Todos los datos del estudio fueron recogidos por un único examinador,  el cuál 
fue calibrado tanto para mediciones en software de TCCB y para la 
determinación de biotipo periodontal según la trasparencia de la sonda y 
parámetros visuales. 
El examinador fue calibrado por un especialista en radiología y otro en 
periodoncia. 
 5.1  Calibración para mediciones en TCCB 
Se realizó una calibración interexaminador, donde el único examinador  fue 
calibrado por un especialista en radiología y los datos obtenidos se registraron 
en una ficha de calibración (ANEXO I). Para esto, se evaluaron 10 TCCB. 
Posteriormente, los resultados fueron analizados mediante el coeficiente de 
concordancia de Lin  para determinar la fuerza de esta.  
Los niveles de concordancia de referencia empleados se muestran en la tabla 
4: 
Tabla 4: Grado de concordancia según valor del coeficiente de Lin 51  
Grado de concordancia Valor de coeficiente de Lin 







La estimación del índice de Lin para las mediciones de grosor de tabla ósea y la 
distancia LAC/cresta ósea se describen en la tabla siguiente: 
Tabla 5: Grado de concordancia Lin del presente estudio 
Variable Índice 
de Lin 
Intervalo de confianza del 95% 
Límite inferior Límite superior 
Grosor 0,9313 0,9166 0,9602 
Distancia 0,9205 0,9119 0,9519 
 
De los resultados obtenidos, se observa una concordancia que varía entre 
moderada y sustancial según un intervalo de confianza del 95%. 
5.2 Calibración para mediciones la determinación de biotipo periodontal 
según la trasparencia de la sonda y parámetros visuales. 
Se realizó una calibración interexaminador, donde el único examinador  fue 
calibrado por un especialista en periodoncia y los datos obtenidos se registraron 
en una ficha de calibración (ANEXO II). Para esto, se evaluaron 10 sujetos. 
Posteriormente, los resultados fueron analizados mediante el coeficiente de 





Tabla 6: valoración del índice kappa 52. 
Valor de k Fuerza de concordancia 
< 0,20 Pobre 
0,21- 0,40 Débil 
0,41- 0,60 Moderada 
0,61- 0,80 Buena 
0,81- 1,00 Muy buena 
 
Al realizar la calibración, se obtuvo por resultado, un valor muy bueno para 
ambos métodos de medición de biotipo periodontal (coeficiente k: 0.88 para 
parámetros visuales y 0.92 para método de transparencia de la sonda) 
Se realizó una calibración intraexaminador, donde se  reexaminó  a los 
pacientes una semana después del primer examen, dando por resultado un 
valor kappa muy bueno para parámetros visuales y método de transparencia de 
la sonda, coeficiente k: 0.85 y 0.92 respectivamente. 
6. Recogida de datos e instrumentos 
Todos los datos fueron recogidos previa aceptación voluntaria y firma de un 
consentimiento informado (ANEXO III) por parte del paciente, para participar en 
este proyecto de investigación. 
Los instrumentos que se utilizaron para la recolección de datos fueron: bandeja 
de examen, con sonda de caries, espejo y pinza, sonda periodontal Fox 
Williams (American Eagle. EE.UU, Montana), además de pastillas reveladoras 
41 
 
de biofilm. Las TCCB utilizadas, fueron de pacientes que se habían tomado el 
examen por motivos distintos al del estudio,  el modelo del tomógrafo es GXCB-
500 GENDEX (Gendex Dental Systems; Pennsylvania, USA) y el programa en 
el que se realizaron las medidas fue ICAT VISION (Imaging Sciences 
International en Hatfield, USA). 
Los datos recogidos se consignaron en fichas, una ficha de selección (ANEXO 
IV) y una ficha de estudio (ANEXO V). 
6.1 Metodología de trabajo 
 Dientes examinados: 
Fueron examinados aleatoriamente tres dientes anterosuperiores, siendo 
las siguientes las opciones: 
1.-Grupo A: 1.1 - 1.2 - 1.3 
 2.- Grupo B: 2.1 - 2.2 - 2.3 
 Mediciones en TCCB: 
A cada dientes del grupo seleccionado se realizó mediciones del grosor 
de su tabla ósea vestibular  y distancia LAC/ cresta ósea, dichas 
mediciones se realizaron utilizando la herramienta de medición digital 
dentro del software del programa ICAT VISION. Las mediciones de 
grosor de tabla ósea, se realizaron en el plano sagital medio del diente 
(determinado en un corte axial a nivel del LAC por una línea sagital 
equidistante a los contornos radiculares mesial y distal), en donde se 
determinó la posición del LAC (como lo muestra la figura 12) y a partir de 
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él se realizaron líneas perpendiculares a los 6mm (punto coronal), 8mm 
(punto medio) y a los 10 mm (punto apical) del LAC (Como se ejemplifica 
en la figura 13); las mediciones se redondearon a los 0,01 mm más 
próximos. 
 
Figura 10: vista general de estudio tomográfico de sujeto de la muestra. 
 
 





Figura 12: Determinación de posición de LAC de sujeto de la muestra. En calipso se 
muestra la posición del LAC. 
 
 
Figura 13: Medición de la cortical ósea vestibular a 6mm del LAC en sujeto de la 
muestra. En calipso se muestra: 1) LAC, 2) trazo perpendicular a LAC (6mm.), 3) 









 Mediciones clínicas 
 A  los pacientes se les realizó mediciones clínicas de los dientes 
seleccionados para determinar el biotipo periodontal según parámetros 
visuales establecidos por Kao y cols. (2008) (36), método de visibilidad de 
la sonda según lo establecido por Kan y cols. (2010)(43). 
 
 Medición de biotipo periodontal según parámetros visuales: 
Se asignó la clasificación al presentar al menos dos de las características 
de alguno de los siguientes biotipos: 
 
Tabla 7: Características de biotipos periodontales según parámetros 
visuales. 
Biotipo fino Biotipo grueso 
- Encía de apariencia frágil. 
- Traslucidez de eminencias 
radiculares. 
- Festoneado marcado. 
- Encía de apariencia densa y 
fibrótica. 
- No hay traslucidez de 
eminencias radiculares. 






 Medición de biotipo periodontal según método de transparencia de 
la sonda: 
Se asignó la clasificación de biotipo periodontal según el criterio de Kan y 
cols. (2010) (43), como se indica en la tabla 8: 
Tabla 8: Método de diagnóstico según transparencia de la sonda. 
Biotipo fino Biotipo grueso 
Se observa contorno de la sonda 
subyacente a través de la encía. 
 
No se observa contorno de la sonda 
subyacente a través de la encía 
 
7. Implicancias éticas 
A todos los participantes de la investigación se les explicó el proyecto, 
indicándoles los riesgos y beneficios. Se resolvieron dudas y se les hizo entrega 
de un consentimiento informado (ANEXO III). 
Este proyecto de investigación fue sometido a la revisión y posterior 
autorización por comité de ética en investigación de la Facultad de Odontología 






8. Análisis de datos 
El análisis de los datos se efectuó según los objetivos específicos del estudio, 
utilizando los programas computacionales Microsoft Excel 2007 y R-Cran 3.1.1.  
Para el estudio de variables cualitativas se utilizaron tablas de contingencia, en 
el caso de las variables cuantitativas, se emplearon medidas descriptivas como 
promedio y desviación estándar.  
Las pruebas para el cálculo del nivel de significancia estadística fueron: Test 
Exacto de Fisher y Test de McNemar para aquellas variables cualitativas, Test 
de Kolmogorov-Smirnov para variables cuantitativas. El valor de significancia 
estadística se estableció con un p< 0,05. 
Se realizó un análisis de regresión logística para determinar la probable 
presencia de biotipo periodontal fino y un análisis de modelo de regresión 










1.  Análisis de objetivo 1: Comparar las mediciones de biotipo 
periodontal con el género y la edad del paciente. 
En esta sección se procede a comparar la distribución de pacientes según 
biotipo periodontal, edad y género, donde el biotipo fue medido a través de 
parámetros visuales y transparencia de la sonda. 
1.1 Comparación de biotipo periodontal según parámetros visuales y 
género. 
Tabla 9: Distribución de biotipo periodontal (parámetros visuales) según género 
Género Biotipo periodontal según parámetros visuales Total general 
Fino Grueso 
n° % n° % n° % 
Femenino 11 39,29% 17 60,71% 28 100,00% 
Masculino 4 33,33% 8 66,67% 12 100,00% 
Total general 15 37,50% 25 62,50% 40 100,00% 
n°= Número de pacientes %= porcentaje de pacientes 
Se observa que el 70% de los pacientes en estudio fueron de género femenino, 
lo que corresponde a 28 mujeres. Respecto al biotipo periodontal medido por 
parámetros visuales, hubo una mayor proporción de pacientes donde el 
predominio fue un biotipo periodontal grueso.  Además, se presentó una mayor 
proporción de biotipo periodontal fino en las mujeres, en cambio, los varones 
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tuvieron una mayor proporción de biotipo grueso. Sin embargo, no se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa entre el género del paciente y el 
biotipo periodontal según parámetros visuales (Test exacto de Fisher p-
valor=0,99999). 
1.2 Comparación de biotipo periodontal según transparencia de la 
sonda y género. 
 
Tabla 10: Distribución de biotipo periodontal (transparencia de sonda) según género 
Género Biotipo periodontal según  
transparencia de la sonda 
Total general 
Fino Grueso 
n° % n° % n° % 
Femenino 12 42,86% 16 57,14% 28 100,00% 
Masculino 3 25,00% 9 75,00% 12 100,00% 
Total general 15 37,50% 25 62,50% 40 100,00% 
n°= Número de pacientes %= porcentaje de pacientes 
Respecto al biotipo periodontal determinado por la transparencia de la sonda, 
hubo una mayor proporción de pacientes donde predominó el biotipo 
periodontal grueso, como se puede observar en la tabla 10. Además, se 
presentó una mayor proporción de biotipo periodontal fino en las mujeres, en 
cambio, los varones tuvieron una mayor proporción de biotipo grueso. No 
obstante, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el 
género del paciente y el biotipo periodontal según la transparencia de la sonda 
(Test exacto de Fisher p-valor=0,4774). 
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1.3 Comparación de biotipo periodontal  y edad. 
 
Tabla 11: Medidas descriptivas de edad según biotipo periodontal  
Medidas descriptivas 
para la Edad 
Biotipo periodontal Total 
Parámetros visuales Transparencia de la sonda 
Fino Grueso Fino Grueso 
N 15 25 15 25 40 
Mínimo 22,00 21,00 22,00 21,00 21,00 
Q1 26,00 26,00 25,50 26,00 26,00 
Mediana 27,00 31,00 27,00 31,00 30,00 
Promedio 32,67 38,48 32,47 38,60 36,30 
Q3 37,50 51,00 37,50 51,00 50,00 
Máximo 56,00 66,00 56,00 66,00 66,00 
Desv. est. 11,25 13,79 11,38 13,67 13,06 
Mín.: Valor mínimo de datos observados. Q1: Datos observados en el primer cuartil. Q3: Datos 
observados en el tercer cuartil. Max: máximo de datos observados. Desv. Est: desviación 
estándar. 
La  tabla 11 describe un resumen de la distribución de la edad del paciente 
según el biotipo periodontal observado. 
Tabla 12: valores de significancia. 
 p-valor 
Biotipo periodontal (parámetros visuales) 0.6527 
Biotipo periodontal (transparencia de la sonda) 0,6527 
Test de Kolmogorov-Smirnov 
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En la tabla número 12 podemos observar que al comparar la distribución de la 
edad según el biotipo periodontal, no se presentó una diferencia 
estadísticamente significativa entre la distribución de la edad según el biotipo 
periodontal a través de parámetros visuales (p= 0,6527). De manera similar, no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la distribución 
de la edad según el biotipo periodontal, a través de la transparencia de la sonda 
(p= 0,6527).  
Las medias y distribuciones de la edad se pueden observar en el gráfico 1: 







1.4 Concordancia entre métodos de evaluación de biotipo periodontal 
usados en el presente estudio. 
 
Por último, es razonable considerar estudiar la concordancia entre las dos 
formas de evaluar  el biotipo periodontal utilizadas en esta investigación, y así 
estimar la diferencia entre los porcentajes de discrepancia de ambos métodos. 
La tabla 13 muestra la frecuencia de los biotipos periodontales medidos tanto 
por parámetros visuales, como por transparencia de la sonda. 
Tabla 13: Frecuencia de biotipos periodontales 
Biotipo = 
Transparencia de la 
sonda 
Biotipo = Parámetros visuales Total 
Fino Grueso 
n° % n° % n° % 
Fino 14 35,00% 1 2,50% 15 37,50% 
Grueso 1 2,50% 24 60,00% 25 62,50% 
Total general 15 37,50% 25 62,50% 40 100,00% 
n°= Número de pacientes %= porcentaje de pacientes 
Es así que, las mediciones de biotipo periodontal a través de parámetros 
visuales y por transparencia de la sonda tienen una concordancia del 95%, de 
esta manera, no se encontró diferencias significativas entre los porcentajes de 




2. Análisis de objetivo 2: Comparar grosor de la tabla ósea vestibular 
con la edad y género del paciente. 
 
De manera simultánea se describen los resultados del grosor de la tabla ósea 
vestibular de los dientes: incisivo central, incisivo lateral y canino. 
Tabla 14: promedio de grosor de cortical ósea vestibular por diente. 
Diente Variación (mm) Media Desviación estándar 
Incisivo central 0,3-2,3 0,9669 0,39 
Incisivo lateral 0-1,8 0,7943 0,34 
Canino 0-1,5 0,7981 0,36 
2.1 Grosor de cortical ósea vestibular y género. 
Tabla 15: medidas descriptivas de grosor cortical según género. 
Estadísticas 
descriptivas 
Grosor de la tabla ósea vestibular 
Incisivo central Incisivo Lateral Canino 
Género Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino 
Mínimo 0,3667 0,3333 0 0,5 0 0,2 
Q1 0,6667 0,79 0,5392 0,6667 0,5167 0,775 
Mediana 0,8667 1,1167 0,7917 0,8417 0,7667 0,9433 
Promedio 0,9202 1,0758 0,7781 0,8322 0,7555 0,8978 
Q3 1,0817 1,3375 1,0183 1 0,9708 1,1942 
Máximo 2,3767 1,8 1,81 1,0333 1,5 1,35 
Desv. Est. 0,3890 0,4177 0,4002 0,1756 0,3606 0,3843 
Mín.: Valor mínimo de datos observados. Q1: Datos observados en el primer cuartil. Q3: Datos 




Gráfico 2:Distribución de grosor de la cortical ósea vestibular 
 
 
En el gráfico 2 se puede observar, que al comparar la distribución del grosor de 
la tabla ósea vestibular según el género del paciente, en general se presentó un 
promedio de grosor superior en hombres con respecto a las mujeres para cada 
diente en estudio, pero no se encontró una diferencia estadísticamente  
significativa entre la distribución del grosor de la cortical ósea vestibular del 
incisivo central según el género, ni para la distribución del grosor cortical del 
incisivo lateral según el género e igualmente para el grosor  de la tabla ósea 
vestibular del canino, no se encontró una diferencia entre la distribución del 




Tabla 16: nivel de significancia  
VARIABLE P-VALOR 
Grosor cortical Incisivo central 0,1745 
Grosor cortical Incisivo lateral 0,5546 
Grosor cortical canino 0,3506 
Test de Kolmogorov-Smirnov 
2.2 Grosor  de cortical ósea vestibular y edad. 
Debido a que ambas mediciones son cuantitativas, el estudio del 
comportamiento de la edad del paciente según el grosor de tabla ósea fue 
basado en la correlación entre éstas, la estimación de la correlación se realizó 
por medio de los métodos de Pearson y Spearman, cuyos resultados se 
resumen en la tabla 17: 
Tabla 17: Correlación entre edad y grosor de cortical ósea vestibular 
según edad. 
Dientes Correlación entre edad y grosor de tabla ósea 
Pearson Spearman 
Rho p-valor Rho p-valor 
Incisivo central 0,01968 0,904 -0,01148 0,944 
Incisivo lateral 0,03123 0,8483 -0,13917 0,3918 




De las correlaciones estimadas obtenidas, se puede apreciar que la edad del 
paciente no se correlaciona significativamente con el grosor de tabla ósea en 
ambos incisivos y canino. 
3. Análisis de objetivo 3: Comparar la distancia entre el LAC/cresta 
ósea con la edad y género del paciente 
3.1 Distancia LAC/cresta ósea y género 
Mín.: Valor mínimo de datos observados. Q1: Datos observados en el primer cuartil. Q3: Datos 




Tabla 18: Medidas descriptivas de la distancia LAC/cresta ósea y género 
Estadísticas 
descriptivas 
Distancia LAC/cresta ósea 
Incisivo central Incisivo Lateral Canino 
Género Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino 
Mínimo 0,9 1 1 1,51 1,19 1,19 
Q1 1,69 1,883 1,903 1,867 2,2 2,393 
Mediana 2,395 2,2 2,5 2,065 2,6 2,55 
Promedio 2,185 2,221 2,64 2,306 2,646 2,706 
Q3 2,615 2,44 3,397 2,55 3 2,902 
Máximo 3,44 4 5,41 3,8 4,91 4,4 




Al comparar la distribución de la distancia LAC/cresta ósea según el género del 
paciente, no se presentó una diferencia significativa entre la distribución de la 
distancia del incisivo central según el género, ni para el incisivo lateral según el 
género e igualmente para el canino no se encontró una diferencia entre la 
distribución de la distancia del según el género. Los niveles de significancia se 
muestran en la tabla 19. 
Tabla 19: nivel de significancia  
VARIABLE P-VALOR 
Distancia LAC/cresta ósea en incisivo central 0,7833 
Distancia LAC/cresta ósea en incisivo lateral 0,2343 
Distancia LAC/cresta ósea en canino 0,7277 
Test de Kolmogorov-Smirnov 





3.2 Distancia LAC/cresta ósea y edad 
Debido a que ambas mediciones son cuantitativas, el estudio del 
comportamiento de la edad del paciente según la distancia LAC/cresta ósea se 
basó en la correlación entre éstas, la estimación de la correlación se realizó por 
medio de los métodos de Pearson y Spearman cuyos resultados se resumen en 
la tabla 20: 
Tabla 20: Correlación entre edad y distancia LAC/cresta ósea por diente 
Dientes Correlación entre edad y distancia LAC/cresta ósea 
Pearson Spearman 
Rho p-valor Rho p-valor 
Incisivo central 0,13292 0,4136 0,24564 0,1266 
Incisivo lateral 0,191715 0,236 0,22527 0,1622 
Canino 0,0712 0,6624 0,15706 0,3331 
 
De las correlaciones estimadas obtenidas, se puede apreciar que la edad del 
paciente no se correlaciona significativamente con la distancia LAC/cresta ósea 
en ambos incisivos y en el canino. 
58 
 
4. Análisis de objetivo 4: Relacionar grosor cortical ósea con medición 
de biotipo periodontal, a través de parámetros visuales y 
transparencia de la sonda. 
4.1 Grosor de cortical ósea vestibular y biotipo periodontal según 
parámetros visuales. 
Mín.: Valor mínimo de datos observados. Q1: Datos observados en el primer cuartil. Q3: Datos 
observados en el tercer cuartil. Max: máximo de datos observados. Desv. Est: desviación 
estándar. 
Se observa que el grosor de tabla ósea promedio tiende a ser menor en el 
biotipo fino cuando es determinado por parámetros visuales, además, se puede 
Tabla 21: medidas descriptivas de grosor de cortical ósea según biotipo 
periodontal. 
Medidas descriptivas para 
el grosor tabla ósea 
Biotipo periodontal según parámetros visuales 
Fino Grueso 
Incisivos Canino Incisivos Canino 
Central Lateral Central Lateral 
N 15 15 15 25 25 25 
Mínimo 0,53 0,00 0,27 0,33 0,33 0,00 
Q1 0,85 0,34 0,43 0,65 0,78 0,60 
Mediana 0,98 0,60 0,92 0,84 0,92 0,83 
Promedio 1,03 0,59 0,85 0,93 0,92 0,76 
Q3 1,27 0,82 1,19 1,18 1,03 0,95 
Máximo 1,50 1,01 1,50 2,38 1,81 1,33 
Desviación estándar 0,28 0,33 0,42 0,46 0,30 0,34 
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apreciar una mayor variabilidad en el grosor del incisivo lateral de biotipo 
grueso, como lo demuestra el gráfico 5. 
Gráfico 5: Distribución del grosor de la cortical ósea vestibular según 
biotipo periodontal determinado por parámetros visuales 
 
 
Al comparar las distribuciones del grosor entre los dientes según su biotipo 
periodontal, se observa que sólo en dos pares de distribuciones se encuentran 
diferencias significativas, los p-valores asociados al test están marcados de 
color rojo en la tabla 22, donde se utiliza la notación de biotipo fino y grueso (BF 







Tabla 22: Relación entre grosor de cortical ósea vestibular según biotipo periodontal 
determinado por parámetros visuales para cada diente.  
p-valores del test de Kolmogorov-
Smirnov 
BFIC BFIL BFC BGIC BGIL BGC 
Biotipo fino- incisivo central (BFIC) 1,000 0,009 0,660 0,147 0,584 0,081 
Biotipo fino- incisivo lateral (BFIL) 0,009 1,000 0,076 0,147 0,004 0,147 
Biotipo fino- canino (BFC) 0,660 0,076 1,000 0,721 0,721 0,454 
Biotipo grueso-incisivo central (BGIC) 0,147 0,147 0,721 1,000 0,468 0,699 
Biotipo grueso- incisivo lateral (BGIL) 0,584 0,004 0,721 0,468 1,000 0,468 
Biotipo grueso- canino (BGC) 0,081 0,147 0,454 0,699 0,468 1,000 
Test de Kolmogorov-Smirnov 
Como se demuestra en la tabla 21, se obtuvo que la distribución del grosor de 
tabla ósea de biotipo fino entre los dientes incisivos lateral y central es 
estadísticamente significativa (Test de KS: p-valor=0,009).  
Asimismo, se obtuvo que al comparar las distribuciones de grosor entre los 
dientes según su biotipo, medido por parámetros visuales, sólo en el incisivo 




4.2 Grosor de cortical ósea vestibular y biotipo periodontal según 
transparencia de sonda. 
En la tabla 23 se muestran algunas medidas descriptivas para la distribución del 
grosor según el biotipo periodontal y el diente de medición. 
 Mín.: Valor mínimo de datos observados. Q1: Datos observados en el primer cuartil. Q3: 
Datos observados en el tercer cuartil. Max: máximo de datos observados. Desv. Est: desviación 
estándar. 
 
Tabla 23: promedio de grosor de cortical ósea vestibular según biotipo 
periodontal determinado por transparencia de la sonda. 
Medidas descriptivas para 
el grosor tabla ósea 
Biotipo periodontal según transparencia de sonda 
Fino Grueso 
Incisivos Canino Incisivos Canino 
Central Lateral Central Lateral 
N 15 15 15 25 25 25 
Mínimo 0,47 0,00 0,27 0,33 0,33 0,00 
Q1 0,78 0,34 0,43 0,67 0,78 0,60 
Mediana 0,97 0,60 0,87 0,87 0,92 0,83 
Promedio 0,96 0,59 0,82 0,97 0,91 0,78 
Q3 1,20 0,83 1,14 1,19 1,03 1,00 
Máximo 1,36 1,10 1,50 2,38 1,81 1,35 
Desv. Est. 0,28 0,34 0,40 0,46 0,30 0,36 
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Se observa que el grosor de tabla ósea promedio tiende a ser menor en el 
biotipo fino cuando es determinado por transparencia de la sonda. Además, se 
aprecia una mayor variabilidad en el grosor de la cortical ósea del canino de 
biotipo fino como lo demuestra el gráfico 6. 
Gráfico 6: Distribución del grosor de la cortical ósea vestibular según 
biotipo periodontal determinado por transparencia de la sonda. 
 
 
Al comparar las distribuciones del grosor entre los dientes según su biotipo, se 
observa que sólo en dos pares de distribuciones se encuentran diferencias 
significativas, los p-valores asociados al test están marcados de color rojo en la 
tabla 24, donde se utiliza la notación de biotipo fino y grueso (BF o BG) y el 





Tabla 24: Relación entre grosor de cortical ósea vestibular según biotipo periodontal 
determinado por transparencia de la sonda para cada diente. 
p-valores del test de Kolmogorov-
Smirnov 
BFIC BFIL BFC BGIC BGIL BGC 
Biotipo fino- incisivo central (BFIC) 1,000 0,028 0,660 0,518 0,847 0,341 
Biotipo fino- incisivo lateral (BFIL) 0,028 1,000 0,181 0,081 0,004 0,147 
Biotipo fino- canino (BFC) 0,660 0,181 1,000 0,721 0,721 0,941 
Biotipo grueso-incisivo central (BGIC) 0,518 0,081 0,721 1,000 0,699 0,699 
Biotipo grueso- incisivo lateral (BGIL) 0,847 0,004 0,721 0,699 1,000 0,468 
Biotipo grueso- canino (BGC) 0,341 0,147 0,941 0,699 0,468 1,000 
Test de Kolmogorov-Smirnov 
Como se observa en la tabla 24, se obtuvo que al comparar las distribuciones de 
grosor entre los dientes según su biotipo, medido por transparencia de la sonda, 
sólo en el incisivo lateral se encuentra una relación estadísticamente 






4.3 Probabilidad de presentar un grosor cortical mayor a 1mm según 
biotipo periodontal determinado por parámetros visuales y 
transparencia de la sonda. 
 
Tabla 25: Grosor cortical según biotipo periodontal determinado por 
parámetros visuales 




Biotipo periodontal grueso 7 33 
Biotipo periodontal fino 5 35 
OR= 1,48 
Al observar un paciente de biotipo periodontal grueso según parámetros 
visuales, este tiene 1,48 veces más probabilidad de tener un grosor cortical 
mayor a 1mm con respecto a un paciente de biotipo periodontal fino; pero esta 








Tabla 26: Grosor cortical según biotipo periodontal transparencia de la 
sonda. 
 Hueso cortical 
 >= 1mm 
Hueso cortical  
<1mm 
Biotipo periodontal grueso 8 32 
Biotipo periodontal fino 4 36 
 OR=2,25 
Al observar un paciente de biotipo periodontal grueso según transparencia de la 
sonda, este tiene 2,25 veces más probabilidad de tener un grosor cortical mayor 
a 1mm.,  pero esta asociación no es significativa ya que el intervalo de 
confianza contiene a 1 (0.61- 2.11). 
5. Análisis de objetivo 5: Relacionar la distancia entre el LAC/cresta 
ósea con medición de biotipo periodontal, a través de parámetros 
visuales y transparencia de la sonda 
En esta sección, se estudia la distribución de la distancia LAC/cresta ósea tanto 
para el biotipo periodontal determinado por parámetros visuales, como también 
del biotipo determinado por la transparencia de la sonda.  
5.1 Distancia LAC/cresta alveolar y biotipo parámetros visuales. 
En la tabla 27 se muestran algunas medidas descriptivas para la distribución de 




Tabla 27: promedio de la distancia LAC/cresta ósea según biotipo 
periodontal. 
Medidas descriptivas para 
la distancia LAC/cresta ósea 
Biotipo periodontal según parámetros visuales 
Fino Grueso 
Incisivos Canino Incisivos Canino 
Central Lateral Central Lateral 
N 15 15 15 25 25 25 
Mínimo 1,08 1,00 1,19 0,90 1,31 1,19 
Q1 2,02 1,71 2,15 1,72 2,04 2,43 
Mediana 2,38 2,04 2,53 2,25 2,61 2,60 
Promedio 2,20 2,16 2,64 2,19 2,77 2,68 
Q3 2,50 2,40 3,00 2,61 3,45 2,88 
Máximo 3,00 4,38 4,91 4,00 5,41 4,40 
Desv. Est. 0,52 0,80 0,89 0,77 1,02 0,70 
Mín.: Valor mínimo de datos observados. Q1: Datos observados en el primer cuartil. Q3: Datos 
observados en el tercer cuartil. Max: máximo de datos observados. Desv. Est: desviación 
estándar. 
Se observa que la distancia LAC/cresta ósea promedio tiende a ser menor en el 
biotipo fino cuando es determinado por parámetros visuales, además, se 
aprecia una mayor variabilidad en la distancia LAC/cresta ósea del incisivo 




Gráfico 7: Distribución de la distancia LAC/cresta ósea según biotipo 
periodontal determinado por parámetros visuales 
 
 
Al comparar las distribuciones de la distancia entre los dientes según su biotipo 
periodontal, se observa que sólo en dos pares de distribuciones se encuentran 
diferencias significativas, los p-valores asociados al test están marcados de 
color rojo en la tabla 28, donde se utiliza la notación de biotipo fino y grueso (BF 






Tabla 28: relación entre la distancia LAC/cresta ósea y biotipo periodontal 
determinado por parámetros visuales. 
p-valores del test de Kolmogorov-
Smirnov 
BFIC BFIL BFC BGIC BGIL BGC 
Biotipo fino- incisivo central (BFIC) 1,000 0,925 0,660 0,847 0,147 0,053 
Biotipo fino- incisivo lateral (BFIL) 0,925 1,000 0,181 0,454 0,027 0,006 
Biotipo fino- canino (BFC) 0,660 0,181 1,000 0,454 0,970 0,721 
Biotipo grueso-incisivo central (BGIC) 0,847 0,454 0,454 1,000 0,155 0,078 
Biotipo grueso- incisivo lateral (BGIL) 0,147 0,027 0,970 0,155 1,000 0,699 
Biotipo grueso- canino (BGC) 0,053 0,006 0,721 0,078 0,699 1,000 
Test de Kolmogorov-Smirnov 
Como se observa en la tabla 28, se obtuvo que al comparar las distribuciones de 
distancia LAC/cresta ósea entre los dientes según su biotipo, medido por 
parámetros visuales, en el incisivo lateral se encuentra una relación 
estadísticamente significativa (p-valor: 0,027). 
Además se obtuvo que la distribución de la distancia LAC/cresta ósea de biotipo 
grueso entre los dientes incisivo lateral y canino es estadísticamente 





5.2 Distancia entre LAC/cresta ósea y biotipo transparencia de sonda. 
En la  tabla 29, se muestran algunas medidas descriptivas para la distribución la 
distancia LAC/cresta ósea según el biotipo periodontal y el diente de medición. 
Mín.: Valor mínimo de datos observados. Q1: Datos observados en el primer cuartil. Q3: Datos 
observados en el tercer cuartil. Max: máximo de datos observados. Desv. Est: desviación 
estándar. 
Se observa que la distancia LAC/cresta ósea promedio tiende a ser menor en el 
biotipo fino cuando es determinado por la transparencia de la sonda. Además, 
Tabla 29: Medidas descriptivas de distancia de LAC/cresta ósea según 
biotipo periodontal. 
Medidas descriptivas para 
la distancia LAC/cresta ósea 
Biotipo periodontal según transparencia de sonda 
Fino Grueso 
Incisivos Canino Incisivos Canino 
Central Lateral Central Lateral 
N 15 15 15 25 25 25 
Mínimo 1,08 1,00 1,19 0,90 1,31 1,19 
Q1 1,80 1,61 2,15 1,80 2,04 2,43 
Mediana 2,24 2,00 2,53 2,41 2,61 2,60 
Promedio 2,12 2,13 2,64 2,24 2,78 2,68 
Q3 2,44 2,40 3,00 2,61 3,45 2,88 
Máximo 3,00 4,38 4,91 4,00 5,41 4,40 
Desv. Est. 0,56 0,81 0,90 0,75 1,00 0,70 
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se aprecia una mayor variabilidad en la distancia LAC/cresta ósea del canino de 
biotipo grueso, como se observa en el gráfico 8. 
Gráfico 8: Distribución de la distancia LAC/cresta ósea según biotipo 
periodontal determinado por transparencia de la sonda. 
 
 
Al comparar las distribuciones de la distancia entre los dientes según su biotipo, 
se observa que sólo en dos pares de distribuciones se encuentran diferencias 
significativas, los p-valores asociados al test están marcados de color rojo en la 
tabla, donde se utiliza la notación de biotipo fino y grueso (BF o BG) y el diente 






Tabla 30: relación entre la distancia LAC/cresta ósea y biotipo periodontal 
determinado por transparencia de la sonda. 
p-valores del test de Kolmogorov-
Smirnov 
BFIC BFIL BFC BGIC BGIL BGC 
Biotipo fino- incisivo central (BFIC) 1,000 0,925 0,375 0,454 0,053 0,021 
Biotipo fino- incisivo lateral (BFIL) 0,925 1,000 0,181 0,292 0,027 0,006 
Biotipo fino- canino (BFC) 0,375 0,181 1,000 0,454 0,970 0,653 
Biotipo grueso-incisivo central (BGIC) 0,454 0,292 0,454 1,000 0,155 0,155 
Biotipo grueso- incisivo lateral (BGIL) 0,053 0,027 0,970 0,155 1,000 0,699 
Biotipo grueso- canino (BGC) 0,021 0,006 0,653 0,155 0,699 1,000 
Test de Kolmogorov-Smirnov 
 
6. Análisis de regresión logística para determinar la probable 
presencia de biotipo periodontal fino  
En esta sección, para estimar la probabilidad de que un paciente posea un 
biotipo periodontal fino (asumiendo que su complemento es biotipo periodontal 
grueso) según las otras variables en estudio, para lo cual se  utilizó un modelo 
lineal generalizado, el cual considera relacionar el biotipo periodontal con el 




En este análisis, se considera estudiar la probabilidad de presencia de biotipo 
periodontal fino determinados por parámetros visuales y transparencia de 
sonda.  
Tabla 31: Variables significativas para determinar la probabilidad de 
biotipo periodontal según parámetros visuales. 
Variable Variable respuesta biotipo periodontal fino por parámetros 
visuales 
Estimación Error estándar Estadístico de 
prueba 
p-valor 
Grosor de cortical ósea 
en incisivo lateral. 
4,532 1,526 2,969 0,00298 
Grosor de cortical ósea 
en canino. 
-3,412 1,355 -2,519 0,01178 
 
Sólo se encontró evidencia estadística de una relación significativa entre la 
presencia de biotipo periodontal fino determinado por parámetros visuales con 
el grosor de la cortical ósea del incisivo lateral y canino. 
De manera similar, si consideramos estimar la probabilidad de observar un 
biotipo periodontal fino determinado por transparencia de la sonda, se obtienen 





Tabla 32: Variables significativas para determinar la probabilidad de 
biotipo periodontal según parámetros visuales. 







Grosor de cortical ósea 
en incisivo lateral. 
3,484 1,284 2,713 0,00666 
Grosor de cortical ósea 
en canino. 
-2,451 1,142 -2,147 0,03182 
 
Sólo se encontró evidencia estadística de una relación significativa entre la 
presencia de biotipo periodontal fino determinado por transparencia de la sonda 
con el grosor de la cortical ósea vestibular del incisivo lateral y canino. 
Por lo tanto el grosor de la cortical ósea vestibular de los dientes incisivo lateral 
y canino pueden determinar la probabilidad de presentar un biotipo periodontal 
fino o grueso. 
Más detalles del modelo de regresión logístico se encuentran en el ANEXO VII. 
7. Análisis de modelo de regresión múltiple para estimar grosor de 
cortical ósea vestibular  
 Se modela el grosor cortical ósea vestibular en función de las demás variables 
en estudio. Dicha modelación asume que la relación entre las variables de 
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respuesta y explicativas se establece a través de una estructura lineal, las que 
son evaluadas bajo diferentes tipos de errores aleatorios que provienen de la 
familia de distribuciones de contornos elípticos. 
7.1 Estimación del grosor tabla ósea del incisivo central. 
 Tabla 33:Supuestos distribucionales en los errores aleatorios 
Distribución de los errores Función de log-verosimilitud 
Normal -11,070167 
t-Student (3) -4,765705 
Logística Tipo II -7,527821 
Exponencial potencia (0,8) -5,598642 
 
De esta manera, asumimos que los errores aleatorios del modelo provienen de 
una distribución t-Student con 3 grados de libertad. 
Posteriormente, se evaluó los parámetros estimados del modelo de regresión t-
Student con tres grados de libertad para cuantificar si las correspondientes 
covariables aportan significativamente a la explicación del comportamiento del 






Tabla 34: valores de significancia para cada variable 
Parámetros asociados al modelo p-valores de significancia para evaluar 
         
Intercepto 0,0167038 0,00498806 
Edad 0,592258 --- 
Género 0,00619966 0,00203453 
Biotipo periodontal (transparencia de la 
sonda) 
0,27427 --- 
Biotipo periodontal (parámetros visuales) 0,0120401 0,00106837 
Distancia LAC/cresta ósea en incisivo 
central. 
0,02617 0,0265039 
Distancia LAC/cresta ósea en incisivo 
lateral. 
0,0393084 0,0036652 
Distancia LAC/cresta ósea en canino. 1,9352E-06 2,7207E-06 
 
Se observa que sólo la edad y el biotipo periodontal según transparencia de la 
sonda son covariables que no ayudan a explicar significativamente el 
comportamiento del grosor de tabla ósea en el incisivo central, todas las demás 





7.2 Estimación del grosor tabla ósea del incisivo lateral. 
Tabla 35: Supuestos distribucionales en los errores aleatorios 
Distribución de los errores Función de log-verosimilitud 
Normal -6,162823 
t-Student (25) -6,259642 
Logística Tipo II -6,447794 
Exponencial potencia (-0,2) -5,859042 
 
Se asumió que los errores aleatorios del modelo provienen de una distribución 
Exponencial potencia con parámetro de forma -0,2. 
Posteriormente, se evaluó los parámetros estimados del modelo de regresión 
Exponencial potencia para cuantificar si las correspondientes covariables 
aportan significativamente a la explicación del comportamiento del grosor de 








Tabla 36: valores de significancia para cada variable 
Parámetros p-valores de significancia para evaluar 
         
Intercepto 0,056524 0,0232763 6,0805E-08 
Edad 0,342108 0,391227 --- 
Género 0,6334155 --- --- 
Biotipo periodontal (transparencia de la 
sonda) 
0,8064604 --- --- 
Biotipo periodontal (parámetros visuales) 0,0742683 3,3526E-05 2,0471E-05 
Distancia LAC/Cresta ósea en incisivo 
central 
0,7009295 --- --- 
Distancia LAC/Cresta ósea en incisivo 
lateral 
0,169853 0,135733 --- 
Distancia LAC/Cresta ósea en canino 0,8076594 --- --- 
 
Se observa que sólo el biotipo periodontal según parámetros visuales es una 
covariable que ayudan a explicar significativamente el comportamiento del 
grosor de tabla ósea en el incisivo lateral, todas las demás covariables no son 





7.3 Estimación del grosor tabla ósea del canino. 
Tabla 37: Supuestos distribucionales en los errores aleatorios 
Distribución de los errores Función de log-verosimilitud 
Normal -9,940094 
t-Student (25) -10,156351 
Logística Tipo II -10,417308 
Exponencial potencia (-0,3) -8,979657 
 
Asumimos que los errores aleatorios del modelo provienen de una distribución 
Exponencial potencia con parámetro de forma -0,3. 
Posteriormente, se evaluó los parámetros estimados del modelo de regresión 
Exponencial potencia para cuantificar si las correspondientes covariables 
aportan significativamente a la explicación del comportamiento del grosor de 








Tabla 38: valores de significancia para cada variable 
Parámetros p-valores de significancia para evaluar 
         
Intercepto 0,3218067 0,2398805 0,00371289 
Edad 0,0631588 0,1156208 --- 
Género 0,0794056 0,1732054 --- 
Biotipo periodontal (transparencia de la 
sonda) 
0,609279 --- --- 
Biotipo periodontal (parámetros visuales) 0,4832769 --- --- 
Distancia LAC/Cresta ósea en incisivo 
central 
0,2901063 0,6146283 --- 
Distancia LAC/Cresta ósea en incisivo 
lateral 
0,0124983 0,1281279 0,04960475 
Distancia LAC/Cresta ósea en canino 0,3287879 --- --- 
Se observa que sólo la distancia LAC/cresta ósea del incisivo lateral, es una 
covariable que ayudan a explicar significativamente el comportamiento del 
grosor de tabla ósea en el canino, todas las demás covariables no son 
significativas para el modelo. 








El presente trabajo de investigación tuvo por objetivo determinar la relación 
entre el biotipo periodontal y el grosor de la cortical ósea vestibular, para lo cual 
se llevaron a cabo mediciones imagenológicas (TCCB) con el fin de determinar 
el grosor de la cortical ósea vestibular de los dientes anterosuperiores y 
mediciones clínicas para determinar el biotipo periodontal de los pacientes, 
estas fueron de dos tipos, según parámetros visuales y transparencia de la 
sonda. 
La investigación se llevó a cabo en 40 pacientes de la universidad Andrés Bello, 
de los cuales el 30% pertenecieron al género masculino y un 70% al género 
femenino y sus edades fluctuaban entre los 21 y 66 años. 
En relación a las formas de medición de biotipo periodontal  que se utilizaron 
para este estudio, según parámetros visuales y transparencia de la sonda, se 
presentó un índice de concordancia de un 95%, por lo que no se encontró 
diferencias significativas entre los porcentajes de discrepancia de ambos 
métodos; a diferencia de la investigación de Kan y cols. (2010) (43), donde se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa al comparar ambas 
formas de diagnóstico, determinando que el método de transparencia de la 
sonda era altamente reproducible. Con respecto a este último punto es 
importante señalar que la calibración intraexaminador realizada para esta 
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investigación dio un valor de concordancia mayor  para el método de 
transparencia de la sonda  que para el método según parámetros visuales 
(valor kappa: 0,92 y 0.85, respectivamente), lo que señala que la primera 
técnica fue más reproducible. 
Para ambos métodos de medición de biotipo periodontal se encontró una mayor 
proporción de pacientes con biotipo periodontal grueso (62,5%). De la misma 
manera, Kan y cols. (2010) (43), en su estudio obtuvieron una prevalencia de 
62,5% para biotipo grueso y 37,5% para biotipo fino, utilizando el método de 
transparencia de la sonda en 48 pacientes. Resultados similares a los obtenidos 
por  Rouck y cols.  (2009) (1) en un estudio en 100 pacientes, donde  2/3 de ellos 
fueron clasificados como biotipo periodontal grueso según el mismo método.  
En cuanto a biotipo periodontal asociado a género, para ambos métodos  
diagnósticos, se encontró una mayor proporción de biotipo periodontal fino en 
mujeres y biotipo periodontal grueso en hombres, pero estos resultados no 
fueron estadísticamente significativos. De la misma manera, Vandana y cols. 
(2005) (53), Rouck y cols. (2009) (1) y  Rathee y cols. (2016)(24) en sus estudios 
encontraron resultados similares, pero con diferencias significativas. En este 
estudio la proporción de hombres y mujeres de la muestra no fue equitativa, 
siendo conformada  en casi un 70% por pacientes de sexo femenino, lo que 
podría haber incidido en los resultados de la investigación. 
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Con respecto al biotipo periodontal en comparación con la edad, se observó 
una mayor variabilidad y promedio de edad en el biotipo grueso para ambos 
métodos de medición (cercano a 32 años para biotipo fino y 38 años para 
biotipo grueso), pero al comparar la distribución de la edad según el biotipo 
periodontal, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa para 
ninguno de los métodos en estudio (p-valor: 0,652).  Fischer y cols. (2014) (28), 
tampoco encontraron diferencias estadísticamente significativas con respecto a 
este tema (p-valor: 0,316) (28). Por otra parte Vandana y cols. (2005)23), 
compararon el biotipo según 2 grupos etarios (16 -24 años) y (25 -38 años), 
obtuvieron una diferencia estadísticamente significativa en relación a la 
predominancia de biotipo grueso en los jóvenes (p- valor ≤ 0,001). Ellos 
asociaron sus resultados al adelgazamiento de la mucosa con el paso de los 
años. Para resultados más significativos sería necesario ampliar el rango etario, 
ya que los cambios más notorios en la mucosa se producen en edades más 
avanzadas y muchas veces asociados a patologías sistémicas y uso de 
fármacos (54). 
En cuanto al grosor de la cortical ósea, el promedio encontrado fue de 0.96 mm 
para el sector anterior, medición similar a la encontrada por Huynh y cols. 
(2015) (50), quienes en su estudio encontraron una media de grosor óseo de la 
cortical vestibular de 0.8 mm, mediante el uso de método directo. Katranji y cols 
(2007) (56), hallaron un promedio de 1.59 mm para el mismo sector, esta 
diferencia podría deberse a que dicha investigación fue realizada sobre 28 
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cabezas de cadáveres en quienes se efectuaron mediciones según método 
directo y a 3 mm de la cresta alveolar, a diferencia de este estudio, en donde se 
utilizó TCCB y un promedio de medición de cortical a distintos milímetros de 
distancia del LAC (6,8,10 mm). En este sentido Fu y cols. (2010) (46), analizaron 
mediciones de espesores a 2 mm apical a la cresta alveolar,  obteniendo una 
media de 0.83 mm con medición directa y 0.94 mm con TCCB, observando que 
no existían diferencias estadísticamente significativas entre ambos métodos (46). 
Nikiforidou y cols. (2015) (26), usando una metodología similar a la empleada en 
este estudio, midieron el grosor  de la cortical ósea vestibular a 3 y 6 mm. del 
LAC en incisivos centrales, laterales y caninos de 42 sujetos, obteniendo una 
media de 0,8 mm. 
Por otro lado el no hallazgo de cortical alveolar en algunos sectores, puede 
deberse a una menor sensibilidad de TCCB, lo que podría provocar no 
visualizar corticales muy delgadas aunque estas si estuviesen presentes (39). 
Al analizar los promedios de espesor de cortical por diente, se observó que los 
promedios para cada diente fueron 0,96 mm (± 0,39), 0,79 (±0,34) y 0,79 (± 
0,36), para incisivo central, lateral y canino respectivamente, resultados que 
difieren a los encontrados por Fuentes y cols. (2015) (39), quienes hallaron 
promedios de los espesores de cortical vestibular de 1,14 ± 0,65 mm, 0,95 ± 
0,67 mm y 1,15 ± 0,68 mm, para los mismos dientes respectivamente. Esta 
diferencia podría estar dada por la metodología distinta empleada en los 
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estudios, en cuanto a número y lugar de las mediciones, ya que Fuentes y cols. 
realizaron 5 mediciones a partir de la cresta alveolar, para obtener el promedio 
de espesor para cada diente y en la presente investigación se tomaron 3 puntos 
de referencia y estos fueron medidos desde el LAC. Por otra parte Januário y 
cols. (2011) (41) en un estudio semejante, en el cual se midió el grosor de la 
cortical ósea vestibular a 1, 3 y 5 mm. de la cresta alveolar en 250 sujetos, 
encontraron un espesor medio de hueso de los incisivos centrales, incisivos 
laterales y caninos de 0,6 mm, 0,7mm, y 0,6 mm, respectivamente; resultados 
que se asemejan a los obtenidos en el presente estudio.  
En relación al grosor de la cortical ósea vestibular, es importante señalar que en 
ningún paciente se encontró una medida mayor o igual a 2 mm, que 
corresponde al grosor sugerido en distintos estudios para la colocación de 
implantes (39, 50),  otros estudios llegaron a resultados similares, como la 
investigación de Huynh y cols. (2009) (50),  quienes encontraron que solo el 
6,5% de los sujetos de la muestra presentaban un grosor de la cortical 
vestibular mayor a 2mm. Por otra parte nikiforidou y cols. (2015) (26), hallaron 
que el 1,6% de las mediciones de grosor cortical realizadas a 3 mm. del LAC 
fue mayor o igual a 2mm y 2,7% en mediciones a 6 mm. del LAC. Estos datos 
sugieren que en gran parte de las situaciones clínicas, serían necesarios 
procedimientos de aumento del espesor cortical.  
En la presente investigación se encontró que los varones presentaron un 
promedio de grosor de la cortical ósea vestibular mayor que las mujeres, pero 
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no se encontraron diferencias estadísticamente significativas para ninguno de 
los dientes en estudio. El Nahass y cols. (2014) (47) tampoco encontraron 
diferencias significativas en el espesor de hueso de hombres y mujeres de la 
muestra. Resultados similares se encontraron en relación a la edad, este 
estudio arrojó que la edad no se correlaciona significativamente con el grosor 
cortical. De la misma manera, Temple y cols. (2015) (48) llegaron a la conclusión 
de que la edad y el sexo tienen un impacto limitado en el grosor de la cortical 
ósea vestibular.  
La distancia LAC/cresta alveolar varió entre los 0.9 mm y 5,41mm, cuyo 
promedio encontrado en este estudio fue de 2,46 mm. Nikiforidou y cols. (2015) 
(26) encontraron resultados similares, obteniendo una media de 2 mm para la 
distancia LAC/cresta ósea.  
Al analizar la distancia LAC/cresta ósea con edad y género, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas, a diferencia de lo observado por  
Nahass y cols. (2014) (47), quienes encontraron una mayor distancia LAC/cresta 
alveolar en hombres que en mujeres y esta distancia fue estadísticamente 
significativa.  
Esta investigación encontró que en cuanto a la relación entre la distancia del 
LAC/ cresta alveolar y el biotipo periodontal, el promedio de ésta tendía a ser 
menor en el biotipo fino para ambos métodos empleados, pero esto es 
estadísticamente significativo sólo en el incisivo lateral, esto difiere de lo 
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observado por Cook y cols. (2011) (45), quienes usando el método de 
transparencia de la sonda para determinar el biotipo y TCCB para determinar la 
distancia, hallaron que un biotipo periodontal fino se asociaba significativamente 
a una mayor distancia entre LAC y la cresta ósea que en un biotipo grueso, esta 
discrepancia en los resultados podría deberse a que en la investigación de 
Cook y cols. (45) se excluyeron los dientes con rotaciones o malposiciones, ya 
que podrían llevar a errores en la medición de esta distancia; criterio de 
exclusión no planteado en nuestra investigación.  
En cuanto a la relación entre grosor de la cortical ósea vestibular y el biotipo 
periodontal, para ambos métodos de diagnóstico, se observó que el espesor 
promedio tiende a ser menor en un biotipo fino, además este estudio arrojó que 
al comparar las distribuciones de grosor entre los dientes según su biotipo, sólo 
en el incisivo lateral se encuentra una relación estadísticamente significativa (p-
valor: 0,004), pudiendo inferir que un incisivo lateral perteneciente a un paciente 
de biotipo periodontal fino tendría una cortical ósea vestibular más fina que un 
incisivo lateral perteneciente a un biotipo periodontal grueso. Cook y cols. 
(2011) (45), realizaron un estudio sobre dientes anteriores de 60 voluntarios, 
usando, al igual que en este estudio, método de transparencia de la sonda y 
TCCB; en su investigación determinaron que existía una relación 
estadísticamente significativa entre el grosor de la cortical ósea y el biotipo 
periodontal. En una investigación realizada por Ghassemian y cols. (2016) (19) 
detectaron algunas diferencias en los grosores de la cortical ósea vestibular de 
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los diferentes biotipos periodontales, pero estos datos no fueron 
estadísticamente significativos.  
Por otra parte, en el presente estudio se encontró que un paciente con biotipo 
periodontal grueso, determinado tanto por parámetros visuales como por 
transparencia de la sonda, presentaban mayor probabilidad de tener un grosor 
cortical vestibular promedio mayor a 1 mm. en la zona anterior del maxilar, pero 
estos resultados no fueron significativos. 
Al realizar un análisis de regresión logística, con el fin de determinar que 
variables de las utilizadas en el estudio son pertinentes para obtener una 
probabilidad de presentar un biotipo periodontal fino, se logró demostrar que las 
variables significativas son el grosor de la cortical ósea vestibular, tanto de 
incisivos laterales y caninos. Por lo que en la práctica, si se carece del 
conocimiento del biotipo periodontal del paciente, se podría determinar la 
probabilidad de presentar biotipo fino o grueso a través de las mediciones en 
TCCB del grosor de tablas óseas de los dientes mencionados anteriormente. 
Con ello, ampliar el uso y maximizar los datos entregados por una TCCB, para 
así realizar una mejor y más completa planificación de tratamientos y tener 
mayor conocimiento del pronóstico del mismo (33). 
En estudios realizados con anterioridad, sólo se analiza la relación entre el 
biotipo periodontal y el grosor de la cortical ósea vestibular, y de estas con las 
otras variables de los estudios. En esta investigación, en un intento por estimar 
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el grosor de la cortical ósea vestibular, se realizó un modelo de regresión 
múltiple, en el cual se obtuvo que para el  incisivo central, todas las variables 
son significativas, a excepción de la edad y el biotipo periodontal según 
transparencia de la sonda. Para el incisivo lateral se obtuvo que la única 
variable significativa, corresponde a la medición de biotipo periodontal según 
parámetros visuales y para el canino, el modelo arrojó que la única variable 
significativa era la distancia entre LAC/ cresta ósea del incisivo lateral.  
En el modelo de regresión múltiple, al incluir la interacción entre las distintas 
variables, se indicó que el biotipo periodontal según transparencia de la sonda 
no es significativo para la estimación del grosor de ninguno de los dientes, a 
diferencia del método por  parámetros visuales. Además se dan resultados que 
no son útiles para la práctica clínica, como la distancia LAC/cresta ósea del 
incisivo lateral para determinar el grosor de la cortical ósea del canino. Estos 
resultados podrían deberse al pequeño número muestral, además de que este 
estudio es de serie de casos por lo que los resultados de los análisis 
estadísticos realizados son sólo de carácter descriptivo y no pueden ser 
generalizadas a la población. La información obtenida nos entrega datos sobre 
la tendencia del comportamiento del grosor cortical y su relación con el biotipo 
periodontal. 
A través de los resultados obtenidos en esta investigación, se halló que el 
biotipo periodontal, podría dar un indicio de la estructura ósea subyacente, un 
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biotipo  grueso tiende a tener una cortical ósea más gruesa, pero es importante 
señalar que con esta información es imposible establecer con exactitud como 
es el tejido óseo subyacente con sólo observar las características clínicas de la 
encía.  
Las discrepancias de este estudio con otros expuestos anteriormente, pueden 
deberse a las distintas técnicas usadas, diferencias de tamaño muestral y 
características de estas, como rangos etarios e incluso condición de los sujetos 
en estudio, ya que en algunas investigaciones nombradas se utilizó material 
cadavérico previamente manipulado. 
Dentro de las limitaciones presentadas en esta investigación, una de ellas fue la 
dificultad de establecer claramente la unión amelodentinaria para cada diente 
en el software de la TCCB, lo que dificultó realizar las mediciones de espesor 
de cortical y de la distancia LAC/cresta alveolar. Las diferentes metodologías 
empleadas en los estudios dificultan la comparación con otras investigaciones, 
ya  que se  usaron distintos lugares y métodos de medición. 
Para próximas investigaciones se sugiere aumentar el universo estudiado y con 
ello aumentar significativamente el tamaño de la muestra. Además se 
recomienda considerar datos que podrían incidir en los resultados del estudio, 
como uso previo de aparatología ortodóncica, dientes que presenten trauma 




 Al finalizar este estudio se puede concluir que: 
 Al determinar el biotipo periodontal, tanto el método de parámetros 
visuales como el de transparencia de la sonda demostraron ser 
apropiados. 
 Si bien en los individuos de género femenino se observa un mayor 
porcentaje de biotipo fino, a diferencia de los varones, en donde existe 
una mayor cantidad de biotipos gruesos, los resultados no son 
estadísticamente significativos. 
 No existe relación entre el biotipo periodontal y la edad del paciente. 
 El grosor promedio de la cortical ósea vestibular fue de 0.96 mm. Esta 
media es mayor en hombres en comparación con mujeres. Por otra 
parte, no existe correlación entre el grosor de la cortical ósea vestibular y 
la edad del individuo. 
 No existe relación entre la distancia LAC/cresta alveolar con la edad ni el 
género. Al relacionarla con el biotipo periodontal, se halló que esta 
distancia es menor en biotipos finos y que el diente más representativo 
es el incisivo lateral. 
 En cuanto a la relación entre el grosor de la cortical ósea vestibular y el 
biotipo periodontal, se encontró que biotipos gruesos tienden a presentar 
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un menor espesor de la cortical vestibular que los biotipos finos y que el 
diente más representativo es el incisivo lateral. 
 A mayor grosor de cortical ósea vestibular del incisivo lateral y canino, 






















Introducción: El biotipo periodontal corresponde a la sumatoria de 
características específicas que presenta la encía de todo ser humano, 
características que surgen en base a la observación clínica de la variación entre 
individuos (20, 21). La evaluación del biotipo periodontal es un elemento 
importante en la fase de diagnóstico y pronóstico de diversos tratamientos,  
debido a que presentan diferentes resultados frente a tratamientos 
periodontales (33). Un biotipo periodontal grueso por lo general representa una 
amplia zona de tejido queratinizado con un contorno gingival plano, indicando 
una arquitectura gruesa de tejido óseo subyacente, siendo más resistente a 
cualquier inflamación o trauma (44). Por otro lado, el biotipo periodontal delgado 
se ha visto mayormente relacionado con una banda delgada de tejido 
queratinizado y un contorno gingival festoneado que sugieren una arquitectura 
ósea delgada, características que lo vuelven  más sensible a cualquier 
inflamación o trauma (21). Se ha determinado que pacientes con un biotipo 
periodontal grueso presentan una cortical ósea vestibular más gruesa y una 
menor distancia de LAC a la cresta alveolar que los sujetos de biotipo 
periodontal fino (19, 45).El biotipo gingival ha demostrado tener alguna asociación 
con el hueso alveolar, por lo que podría ser un posible factor predictor de la 
cantidad de hueso (19). 
Material y método: Estudio descriptivo, tipo serie de casos. Se seleccionó una 
muestra de 40 pacientes de la clínica odontológica de la universidad Andrés 
Bello sede Viña del Mar, quienes debían tener estudios tomográficos Cone 
Beam por razones distintas a las de la investigación, además presentar dientes 
anterosuperiores en boca y encontrarse en salud periodontal. En los sujetos se 
analizaron distintas variables, como edad, género, biotipo periodontal, distancia 
entre LAC/cortical ósea y grosor de cortical ósea vestibular, Los datos fueron 
obtenidos por medio de una ficha clínica, en donde el biotipo periodontal fue 
medido según métodos de parámetros visuales y transparencia de la sonda; la 
distancia entre LAC/cresta ósea y el grosor de cortical ósea vestibular fueron 
medidos con el software del programa ICAT VISION. 
Resultados: El análisis de los datos se efectuó utilizando los programas 
computacionales Microsoft Excel 2007 y R-Cran 3.1.1. En relación a los 
métodos de medición de biotipo periodontal utilizados en este estudio, se 
encontró un índice de concordancia de un 95%. Se halló una mayor proporción 
de pacientes con biotipo periodontal grueso (62,5%). En cuanto a la relación 
entre biotipo periodontal y género, se encontró una mayor proporción de biotipo 
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periodontal fino en mujeres y grueso en hombres, pero estas diferencias no 
fueron estadísticamente significativas. En cuanto a la distancia LAC/cresta 
ósea, se informó un promedio de 2,46 mm, se encontró que esta distancia 
tendía a ser menor en un biotipo periodontal fino, resultado estadísticamente 
significativo sólo en el incisivo lateral. Con respecto al grosor de la cortical ósea 
vestibular, se encontró un promedio de 0.96 mm en el sector anterior, promedio 
mayor en hombres con respecto a las mujeres, además se observó que el 
espesor promedio tiende a ser menor en un biotipo periodontal fino, pero esta 
diferencia es estadísticamente significativa sólo para el incisivo lateral. 
Conclusiones: Para la determinación del biotipo periodontal, tanto el método 
de parámetros visuales como el de transparencia de la sonda, demostraron ser 
similares en sus resultados. En cuanto a la relación entre el grosor de la cortical 
ósea vestibular y el biotipo periodontal, se encontró que biotipos gruesos 
tienden a presentar un menor espesor de la cortical vestibular que los biotipos 
finos y que el diente más representativo es el incisivo lateral. A mayor grosor de 
cortical ósea vestibular del incisivo lateral y canino, mayor probabilidad de 
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IX.  ANEXOS 
ANEXO I 













 Grosor de cortical ósea vestibular 
Diente Grosor cortical a 
6 mm. de LAC 
Grosor cortical a 
8 mm. de LAC 
Grosor cortical a 
10 mm. de LAC 
    
    















Fecha:        /      / 
I. Selección dentaria aleatorizada 
 
1. Opción 1: dientes 1.1-1.2-1.3  ____ 
 
2. Opción 2: dientes 2.1-2.2-2.3  ____ 
 
II.  Parámetros visuales (debe presentar al menos dos características para clasificarse 
dentro de algún biotipo periodontal) 
 
o Biotipo festoneado fino                        apariencia delicada: Si___ No___ 
                                                                   Translúcida: Si___ No___ 
                                                                   Festoneado marcado: Si___ No___ 
 
 
o Biotipo plano grueso                              encía de apariencia densa y fibrótica:  Si___ 
No___ 
                                                                    No translúcida: Si ____ No____ 




III. Transparencia de la sonda periodontal: Sondaje a través del surco gingival, con una 
sonda Williams Goldman Fox (American Eagle. EEUU, Montana). 
 
o Biotipo fino 
 








Este consentimiento informado se dirige a pacientes de la Clínica 
Odontológica de la Universidad Andrés Bello (UNAB),  a quienes se les invita a 
participar en la investigación: “Relación entre grosor de cortical ósea vestibular 
y parámetros clínicos en la medición de biotipo periodontal.”  
 
Antecedentes Generales 
Estudio cuyo objetivo es determinar la relación entre las características 
de la encía (biotipo periodontal) y el hueso bajo esta. Usted será examinado 
para obtener su biotipo periodontal y se realizarán mediciones en base a 
imágenes obtenidas de un examen tipo radiografía (tomografía computarizada 
cone beam) realizada en UNAB. 
Los riesgos del examen son pequeñas molestias al revisar con 
instrumental dental. Otros riesgos propios de un examen serán controlados con 
barreras de protección (gafas, guantes, mascarillas y uso de material 
esterilizado).  
Al participar usted recibirá una sesión de educación, instrucción de 
higiene, motivación e higienización oral. Además recibirá un set de higiene oral.  
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Si es detectada otra alteración bucodentaria no relacionada al estudio, 
usted será derivado o recibirá indicaciones en cuanto a su condición. 
Sus datos personales se mantendrán en confidencialidad, no así la 
recogida de datos del estudio. Su información estará asociada a un número. 
Su participación es voluntaria, puede retirarse cuando desee, de 
cualquier modo continuarán a su disposición los servicios de esta clínica. Para 
más información debe dirigirse a la autora del estudio, la alumna Karina Villegas 
Estay RUT 17.353.929-0, teléfono 96752100 o a sus tutores Dr. Iván Godoy o 
Dra. Patricia Melo, en la Facultad de Odontología de la  UNAB. Este 





a participar en esta investigación, a ser examinado y además autorizo el uso de 
TCCB efectuada en la UNAB para este estudio. He leído la información y mis 
dudas han sido resueltas. Al firmar esta copia, indico que tengo un 
entendimiento claro del proyecto. 
 






Ficha clínica de selección 
 










1. Enfermedad o condición sistémica: _________________________________________________ 
 
2. Alergias: _____________________________________________ 
 
3. Medicamentos: ________________________________________ 
 
4. Fuma:  Si___       No___ 
 
5. Cantidad: ________ al día. 
 












III. Examen clínico del segmento anterosuperior 
1. Ausencia de dientes: Si ___ No___   ¿Cuáles?___________________________________________ 
2. Aparatología ortodóncica presente: Si____ No___ 




 Sitios sin placa : _____ X 100: _______ 






4. Signos clínicos de inflamación gingival ( enrojecimiento, edematosa, aumento de volumen, 
sangramiento): Si___ No___ 
 




Sitios con hemorragia X ____ 100 : ____ % 
Total de sitios 
 
 
6. Perdida de inserción 
 
diente    
MG    
PS    
NIC    
 
___ Aceptable (≥ 80%) 
___ Insuficiente (< 80%) 
___ Aceptable (≤20%) 









Fecha:        /      / 
 
IV. Selección dentaria aleatorizada 
 
3. Opción 1: dientes 1.1-1.2-1.3  ____ 
 
4. Opción 2: dientes 2.1-2.2-2.3  ____ 
 
V.  Parámetros visuales (debe presentar al menos dos características para clasificarse 
dentro de algún biotipo periodontal) 
 
o Biotipo festoneado fino                        apariencia delicada: Si___ No___ 
                                                                   Translúcida: Si___ No___ 
                                                                   Festoneado marcado: Si___ No___ 
 
 
o Biotipo plano grueso                              encía de apariencia densa y fibrótica:  Si___ 
No___ 
                                                                    No translúcida: Si ____ No____ 







VI. Transparencia de la sonda periodontal: Sondaje a través del surco gingival, con una 




o Biotipo fino 
 




VII. Grosor de tabla ósea vestibular (Medida en mm en TCCB) 
Diente Punto apical Punto medio Punto coronal Promedio 
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Análisis de regresión logístico 
 
está dado por: 
     (  )     ∑     
 
   
                                               ( ) 
donde    representa la probabilidad de observar un biotipo periodontal fino en el 
i-ésimo paciente, y se asume que      representa la probabilidad de observar 
un biotipo periodontal grueso en el i-ésimo paciente,    corresponde a un 
parámetro que mide la relación lineal de la covariable     observada al i-ésimo 
paciente asociado al modelo, el parámetro    representa el término de 
intercepto en la ecuación lineal, donde las covariables son las siguientes: 
    : corresponde la edad del i-ésimo paciente. 
    : corresponde a una variable indicadora del género, donde       si el i-ésimo 
paciente es mujer y       si es varón. 
    : corresponde a una variable indicadora del lado izquierdo, donde       si el 
i-ésimo paciente se evaluó el lado izquierdo de la cara y       en el lado 
derecho de la cara. 
    : corresponde al grosor de tabla ósea promedio medido en el incisivo central. 
    : corresponde al grosor de tabla ósea promedio medido en el incisivo lateral. 
    : corresponde al grosor de tabla ósea promedio medido en el canino. 
    : corresponde a la distancia  LAC/cresta ósea promedio de encía adherida 
medido en el incisivo central. 
    : corresponde a la distancia  LAC/cresta ósea promedio medido en el incisivo 
lateral. 
    : corresponde a la distancia  LAC/cresta ósea promedio medido en el canino. 
 
Modelo de estimación de la probabilidad de observar un biotipo periodontal fino 
por parámetros visuales está dado por 




 ̂   
   (                   )
     (                   )




Modelo para la estimación de la probabilidad de observar un biotipo periodontal 
fino por parámetros visuales está dado por: 
     ( ̂  )                                                                ( ) 
 
 
 ̂   
   (                   )
     (                   )
                                           ( ) 
 
Donde se denotaron por  ̂    y  ̂   a las probabilidades estimadas de observar 
en el i-ésimo paciente un biotipo periodontal fino por parámetros visuales y 











MODELO DE REGRESIÓN LINEAL 
 
Modelo de regresión lineal con errores provenientes de cuatro diferentes 
distribuciones elípticas, el cual considera relacionar el grosor por medio de un 
modelo con una estructura funcional dado por: 
       ∑     
 
   
                                                       ( ) 
donde     representa el grosor cortical óseo observado en el i-ésimo paciente, 
con    ,     y     representan el grosor cortical en el incisivo central, incisivo 
lateral y canino. Además,    corresponde a un parámetro que mide la relación 
lineal de la covariable     observada al i-ésimo paciente, el parámetro    
representa el término de intercepto en la ecuación lineal, donde las covariables 
son las siguientes: 
 
    : corresponde la edad del i-ésimo paciente. 
    : corresponde a una variable indicadora del género, donde       si el 
i-ésimo paciente es varón y       si es mujer. 
    :. corresponde a una variable indicadora del biotipo periodontal según 
transparencia de la sonda, donde       si el i-ésimo paciente posee 
biotipo grueso y       si posee biotipo fino 
    : corresponde a una variable indicadora del biotipo periodontal según 
parámetros visuales, donde       si el i-ésimo paciente posee biotipo 
grueso y       si posee biotipo fino. 
    : corresponde a la distancia  LAC/cresta ósea promedio medido en el 
incisivo central. 
    : corresponde a la distancia  LAC/cresta ósea promedio medido en el 
incisivo lateral. 
    : corresponde a la distancia  LAC/cresta ósea promedio en el canino. 
    : representa el error aleatorio correspondiente al i-ésimo paciente 






1.1. Estimación del grosor tabla ósea del incisivo central. 
 
Resultados del modelo t-Student estimado: 
Parámetros Estimación Error Estándar Estadístico de prueba p-valor 
Intercepto 0,521348 0,1856783 2,8078 0,00498806 
x2 0,249031 0,0807195 3,08514 0,00203453 
X4 -0,299635 0,0915789 -3,27187 0,00106837 
X5 -0,130255 0,0587064 -2,21875 0,0265039 
X6 0,130609 0,0449505 2,90563 0,0036652 
X7 0,2332 0,0497139 4,69085 2,72074E-06 
Por lo que el modelo estimado posee la siguiente estructura: 
                                                                                           ( ) 
 ̂                                                                        
Donde  ̂   corresponde al grosor de tabla ósea medio del incisivo central 
estimado al i-ésimo paciente. 
 
1.2. Estimación del grosor tabla ósea del incisivo lateral. 
 
Los resultados del modelo Exponencial potencial estimado: 
 
Parámetros Estimación Error Estándar Estadístico de prueba p-valor 
Intercepto 0,473188 0,0873618 5,41642 6,0805E-08 
X4 0,422936 0,099288 4,25969 2,0471E-05 
 




 ̂                                                            ( ) 
 
Donde  ̂   corresponde al grosor de tabla ósea medio del incisivo lateral 
estimado al i-ésimo paciente. 
 
1.3. Estimación del grosor tabla ósea del canino. 
   
Parámetros Estimación Error Estándar Estadístico de prueba p-valor 
Intercepto 0,462763 0,1594865 2,90158 0,00371289 
X7 0,103934 0,0551754 1,88371 0,04960475 
 
Por lo que el modelo estimado posee la siguiente estructura: 
 
 ̂                                                            ( ) 
 
Donde  ̂   corresponde al grosor de tabla ósea medio del canino estimado al i-ésimo 
paciente. 
 
 
 
